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TRAVAUX ORIGINAUX 


DE LA RADIOTHERAPIE DANS LES MALADIES DE LA PEAU. 
A PROPOS DE L’ARTICLE DE M. BROCQ 
Par W. Dubreuilh. 


L’article de M. Brocg est un réquisitoire contre les abus de la radio- 
thérapie auquel souscriront tous les dermatologistes. 

Ces abus sont trés réels et les accidents graves, les séquelles désas- 
treuses que nous voyons quelquefois ne sont pas seulement le fait de 
radiologistes d’occasion, novices et incompétents, mais aussi des prati- 
tiens les plus exercés et des physiciens les plus éminents. C’est que, 
si pour diriger ou appliquer un traitement radiothérapique il est néces- 
saire de connaitre les rayons X, il n'est pas moins nécessaire de connai- 
tre les maladies qu’on veut traiter, d’étre clinicien et, dans l’espece, 
dermatologiste. 

y J'ai entendu un radiologiste déclarer qu’aucune maladie de la peau 
n était une contre-indication a l'emploi des rayons X; je dirai au con- 
traire que leur emploi n'est indiqué que dans un trés petit nombre de 
maladies cutanées et que, dans toutes les autres, il est contre-indiqué, 
parce que, s'il ne fait pas de bien, il peut toujours faire du mal. C’est un 
agent tres puissant, au fond mal connu, trés difficile 4 mesurer et 
fertile en accidents tardifs. Ces dangers sont négligeables quand il 
Sagit d'une maladie grave; ils doivent entrer en ligne de compte quand 
il s agit de lésions bénignes ou d'une importance seulement esthétique. 
Iin’y a pas d’inconvénient a faire une plaque d’atrophie cutanée a la 
place d'un épithéliome guéri; il y en a beaucoup a remplacer un eczéma 
ou un duvet du menton par une plaque d’atrophie avec dilatations vei- 
heuses. 

Pour aucune lésion cette observation ne s applique avec plus de force 
que pour I’hypertrichose. Périodiquement, a chaque congres de radio- 
logie on voit des communications sur I'épilation par les rayons X dé- 
tlarant que cette fois la méthode est bien fixée et tout a fait sire, et 
thaque fois on ne tarde pas a avoir l'occasion de voir quelque cas désas- 
freux. Pour le moment I'électrolyse reste le seul traitement de l’hyper- 
Michose faciale ; elle est sans danger quand elle est bien maniée, la 
douleur est supportable et il n'y a pas de barbe dont on ne puisse venir 
About avec de la patience. 
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Les néoplasies ou du moins certaines néoplasies sont la véritable 
indication de la radiothérapie, et ici je veux ajouter quelques préci- 
sions a l'article de M. Brocg relativement aux indications et a la mé- 
thode. 

En fait de chéloides, je n'ai guere traité que des chéloides acnéiques 
de la nuque et encore des formes graves. Les résultats ont été excel- 
lents: aprés une seule séance de 10 H, la tumeur s'est affaissée en 


restant glabre. Je n’ai pas employé les rayons X pour d'autres ché- 


loides, pour lesquelles je conSidere que le traitement de choix est un 
emplatre anodin et une patiente expectation. 

Je n’ai rien 4 ajouter a ce que dit M. Brocq pour le mycosis fongoide, 
mais le cas qu'il cite est une tres bonne preuve de ce que je disais en 
commencant, que le physicien radiothérapeute abandonné a lui-méme est 
tres dangereux, et qu’avant de faire de la thérapeutique, méme spéciale, 


~ il faut apprendre la médecine clinique. Dans le mycosis, si persévérant 


et tenace que soit le médecin, la maladie lest plus que lui. 

Le nevus charnu ne m’a pas paru influencé le moins du monde par 
les rayons X et dans le carcinome de la peau, mélanique ou non, con- 
sécutif ou non a un nevus, je n'ai obtenu aucun résultat satisfaisant. 
Et cependant il s’agit d'une tumeur d'origine épithéliale, 4 croissance 
active, conditions qui sembleraient comporter une plus grande vulné- 
rabilité. Méme dans les formes tout a fait débutantes et superficielles, 


dans la mélanose circonscrite précancéreuse, quand il n'y a qu'une trés | 


légere induration, je n'ai pas pu arréter la maladie. Il a fallu recourir 
au bistouri. 

Les épithéliomes cutanés de la face sont le triomphe de la radio- 
thérapie. Il faut cependant mettre a part les cancers orificiels : levre 
inférieure, vulve et pénis qui sont plutét des cancers muqueux: 
les rayons. X échouent souvent et font toujours perdre du temps. Ils 
échouent encore contre les épithéliomes cutanés devenus profonds, 
ayant, si peu que ce soit, envahi les os, formant d’emblée ou par réci- 
dive des tumeurs profondes, sous-cutanées, enfin contre les tumeurs 
ganglionnaires. On peut quelquefois dans ces cas obtenir des améliora- 
tions surprenantes, mais bien passagéres. 

En dehors de ces faits tous les épithéliomes cutanés de la face peu- 
vent étre traités utilement par les rayons X. On peut guérir des épithé- 
liomes du type uleus rodens aussi bien que des épithéliomes ulcéreux 
ou végétants. 

Il est un principe qui domine toute la radiothérapie dermatologique 
et notamment celle des épithéliomes, c’est qu'il faut donner d’emblée, 
en une seule séance, la quantité de rayons nécessaire pour obtenir le 
résultat cherché. Les petites doses répétées a quelques jours d'inter- 
valle sont une source féconde d’échecs thérapeutiques et d’accidents 


consécutifs. 
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Le néoplasme traité par de petites doses parait s'y accoutumer, se 
mithridatiser ; les premieres séances, insuffisantes pour le guérir, l’ont 
un peu arrété, les suivantes ne lui font plus rien. 

La mesure des doses en radiologie est chose fort incertaine et impar- 
faite. En multipliant les séances on multiplie les chances d’erreur. Il 
est plus facile de mesurer une dose de 20 H donnés en une seule séance 
que si elle est fractionnée en dix. 

Les petites doses données a quelques jours d'intervalle s’addition- 
nent dans une mesure difficile 4 préciser. Les effets d'une irradiation 
ne se manifestent guere qu’au bout de deux semaines; il en résulte que, 
lorsqu’on voit se dessiner une radiodermite, il faut s’attendre a voir s'y 
ajouter les séances des deux derniéres semaines. 

Il me semble que les radiodermites ulcéreuses récidivantes a longue 
échéance sont presque toujours dues a des séances multiples. Les 
radiodermites ulcéreuses que jai déterminées de propos délibéré par 
une seule séance massive ont duré plus ou moins longtemps, ont 
laissé de l’atrophie cutanée mais sans télangiectasies et je n’ai jamais 
vu de rechutes d'ulcération. 

Les séances massives sont plus efficaces et moins dangereuses. 

Comme les cas que nous avons en vue intéressent toujours la sur- 
face, il n'y a pas lieu de filtrer les rayons: le filtrage est fait par les 
lésions superficielles qui ont aussi besoin d’étre atteintes. 

Pour un simple kératome sénile, pour un ulcus rodens trés super- 
ficiel j'emploie des doses de 10 a 12 unités Holzknecht. La peau saine 
du voisinage présente une radiodermite érythémateuse simple et fugace ; 
lalésion néoplasique elle-méme, plus sensible, s'ulcére un peu et guérit 
en quelques semaines. 

Quand il s’agit d’épithéliomes plus sérieux formant tumeur saillante 
ou ulcération profonde, intéressant toute l'épaisseur du derme et méme 
au dela, je donne des doses de 20, 25, voire 30 H, en une seule séance. - 
Naturellement la surface traitée s'uleere largement, la tumeur peut 
méme se nécroser en partie. Au bout d'une semaine le néoplasme est 
ramolli, au bout de trois semaines il a disparu et il faut 2 ou 3 mois 
pour que l’ulcération radiodermique se cicatrise. Mais la tumeur a été 
totalement détruite du premier coup et la cicatrice est en somme tres 
peu apparente, ce n’ést souvent qu'une simple macule atrophique et 
achromique. 

Je ne fais de nouvelle séance que si, au cours du processus d'ulcé- 
ration ou de réparation, je vois se faire des rechutes sous forme de 
bosselures ou d’uleéres néoplasiques généralement faciles a distinguer 
de l'ulcération radiodermique. 7 

Cette méthode des séances massives et brutales est beaucoup plus 
sire et plus efficace que les petites séances répétées. J'ai presque tou- 
jours obtenu la guérison des cas que je jugeais favorables et queique- 
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fois de cas que je jugeais désespérés. Il en résulte que j'ai beaucoup 
moins souvent qu'autrefois l'occasion d’opérer des épithéliomes de 
la face parce que ceux qui trop profonds pour étre atteints par les 
rayons X le sont aussi trop pour étre opérés avec succes. Beaucoup 
d’épithéliomes difficilement opérables a cause de leur étendue en sur- 
face sont en revanche trés facilement curables par la radiothérapie. 

Les rayons X peuvent rendre les plus grands services dans le traite- 
ment d'un nombre restreint de maladies cutanées mais non des moins 
importantes. Pour les employer judicieusement il est indispensable 
d’étre clinicien et dermatologiste. Le médecin qui se cantonne dans 
une spécialité doit savoir faire tout ce qui concerne sa spécialité et 
appliquer lui-mémé tous les traitements utiles, qu'ils soient d’ordre 
médicamenteux, physique ou chirurgical. 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE CLINIQUE D’UNE DERMO-EPIDER- 
MITE SURVENANT AUTOUR DES PLAIES ANCIENNES ET 
TRAJETS FISTULEUX 


Par A. Desaux, iuterne des hépitaux. 


En décembre 1915, M. Brocq nous proposa d’étudier « une derma- 
tose assez spéciale d’aspect, de contours, d’évolution, simulant l’eczéma 
séborrhéique (ou parakératose psoriasiforme eczématisée) » dont il avait 
constaté |’extraordinaire fréquence autour des plaies de guerre et trajets 
fistuleux (1). 

En mars 1916, nous écrivions (Presse Médicale, mars 1916) les 
- premiers résultats de nos recherches que nous avons pu poursuivre 
sous la direction de M. Brocq et de M. Sabouraud. 


* 
* * 


La dermo-épidermite des plaies de guerre anciennes et des trajets 
fistuleux est fréquente. Avec facilité, en quelques mois, nous avons 
groupé 22 cas et pu faire l’étude de cette dermatose a ses différentes 
périodes. 

Bien que nous l’ayons vue se localiser a la face, au cuir chevelu, ou 
autour d’une plaie thoracique, elle siege ordinairement sur un seg- 
ment de membre dont elle envahit parfois toute l’étendue. Nous l’avons 
rencontrée sur le membre inférieur, plus souvent que sur le membre 
supérieur. Au reste, il n'y a pas lieu de croire qu'elle atteint de pré- 
férence tel ou tel segment de membre. Son apparition n’est pas fone- 
tion du siege de la blessure, mais dépend des diverses causes que nous 
essaierons de dégager de son étude clinique et bactériologique. 


* 
* * 


La plaie autour de laquelle elle se développera peut n‘intéresser que 
les parties molles, peau et muscles. Beaucoup plus souvent, elle est 
accompagnée d’une fracture. 


(1) Le 22 janvier 1946 (Bulletin Médical), il en donnait une description succincte 
sous le titre « Dermo-épidermite des trajets fistuleux». — A peu prés 4 la méme 
époque, M. Perrin faisait 4 la Réunion médico-chirurgicale de la XV« région une- 
communication sur « Les dermites eczématiformes, chroniques, circonscrites, figu- 
rées, développées au pourtour des trajets fistuleux, de blessures cicatrisées, ou de 
Cicatrices opératoires ». 
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Toujours elle est infectée (dans quelques cas, elle s’est compliquée 
de gangrene du membre). Le foyer de fracture suppure. 

Une ou plusieurs radiographies sont faites ; une ou plusieurs opéra- 
tions sont tentées. Les esquilles osseuses sont enlevées; un drain est 
placé, et on applique la méthode antiseplique. 

Dans la majorité des cas, au moment ou la dermo-épidermite fait 
son apparition, Ja plaie, dont le diamétre est considérablement dimi- 
nué, est devenue l’orifice d'un ¢rajet fistuleux qui conduit sur un os 
infecté. Elle laisse échapper soit un pus jaunatre parfois abondant, 
soit de la sérosité louche et sanguinolente. Elle est cerclée par un 
anneau de cicatrice, dont l’épiderme mince et lisse, repose sur des 
tissus, plus ou moins violacés, mal irrigués. peu sensibles, souvent 
adhérents aux plans profonds. 

Plus rarement, la fistule osseuse n’existe pas. La plaie superficielle 
est recouverte d'un enduit purulent et centre la cicatrice. 

Exceptionnellement, elle est compléetement cicatrisée. 


DEBUT DE LA DERMO-EPIDERMITE. 


La période qui sépare la date de la blessure du moment de |’appari- 


tion des lésions cutanées a une durée fort variable. Ordinairement, la 
dermo-épidermite survient dans le courant des 2° ou 3° mois qui sui- 
vent la blessure, moins souvent vers les 4° ou 5* mois, rarement au 
cours du {*, ou au contraire du 9° et du 10°. 

Le début a lieu suivant deux modalités : 

i** Mode. — La dermatose débute sur la cicatrice qui entoure 
Vorifice fistuleux ou la plaie. 

La plaie, son pourtour cicatriciel deviennent prurigineux. I] semble 
que ce prurit, d’ailleurs inconstant, constitue une maniére d’avertisse- 
ment, et précéde de quelques jours la dermatose. 

L’épiderme de la cicatrice, mince, délicat, blanchit, se ride, se sou- 
leve, se déchire ; ses lambeaux sont arrachés avec les compresses qui 
les recouvrent et auxquelles ils adhérent. A sa destruction aide le blessé, 
qui, pour calmer ses démangeaisons, frotte avec violence son panse- 
ment sur les tissus prurigineux. 

Dans un cas, la cicatrice est, en une nuit, criblée de petites pustu- 
lettes qui rapidement se multiplient, grossissent, se réunissent, écla- 
tent. L’épiderme est ainsi déchiré et disparait en quelques jours. 

Dépourvue de son revétement épidermique, la cicatrice, enflammée, 
prend une teinte rouge vif et suinte ; a sa surface, perlent de grosses 
gouttes de sérosité claire qui, souvent fort abondante, s’écoule le long 
du membre. 
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Au bout de quelques jours, la piaque rouge vif, suintante, qui a rem- 
placé la cicatrice, se recouvre d'un enduit purulent dont la couche 
superficielle se concrete en des croutes épaisses, jaunatres, mélicéri- 
ques, parfois mal odorantes, Elle s’étend en tache d’huile, gagne les 
téguments voisins. Sur ses bords, s’attache la collerette épidermique, 
en dehors de laquelle devient visible la zone d’extension. 

2° Mode. — La dermatose débute hors la cicatrice. 

Une plaie, qu'une cicatrice entoure, suppure. Un pus abondant im- 
pregne les compresses qui la recouvrent et souille la peau du voisi- 
nage. Tres rapidement, en une nuit, se forment, a deux ou trois centi- 
métres de la plaie, par conséquent hors la cicatrice, une ou plusieurs 
macules prurigineuses. De coloration rouge vif, de forme arrondie ou 
ovalaire, la macule a des contours assez nets ; elle n’est pas centrée par 
un poil. Examinée a jour frisant, elle parait faire sur la peau une légére 
saillie. 

En quelques heures, le revétement corné de cette tache érythéma- 
teuse devient blanchatre, et est décollé du corps muqueux par la séro- 
sité. Ainsi est constituée une phlyctene dont le contenu d’abord séreux 
translucide, se transforme rapidement en liquide séro-purulent. 

A cet élément s’applique la description classique de la bulle d’impé- 
tigo. La phlyctene ressemble a « une petite vessie molle et demi-gon- 
flée » (Sabouraud). Elle est aplatie, étalée, a une largeur de 2, 3, 4 et 
méme 5 millimétres. Son toit épidermique est bosselé, ondulé, semble 
trop large; transparent, il laisse voir le contenu. Celui-ci, liquide séro- 
purulent, se dispose fréquemment en deux couches: l’une, séreuse, 
supérieure ; l'autre, purulente, se rassemble a la partie déclive. Les 
contours de la phlyctene dessinent un ovale ou un cercle irrégulier ; 
ils sont bordés par une aréole, véritable zone d’extension. Cette aréole 
est large de 1 4 2 millimetres ; la couche cornée de l'épiderme y est 
plissée, ridée, subit un commencement de décollement; le derme est 
rouge, inflammatoire. 

Sous l’influence du grattage ou spontanément, au bout de 24, 48 
heures, le toit épidermique fragile est déchiré ; la sérosité purulente 
est évacuée. Le plancher de |’élément est ainsi mis 4 nu; il est repré- 
senté par le corps muqueux a travers lequel on apercoit le derme rouge 
vif. Ala phlycténe crevée succéde done une petite surface, tantot ova- 
laire, tantét arrondie ou bornée par une ligne brisée capricieuse ; elle 
est criblée de petits pertuis d’ot s’échappe en grosses goultes la séro- 
sité ; elle est entourée par une collerette épidermique molle blanchatre, 
endehors de laquelle la zone d’extension est nettement visible. La 
couche superficielle de la sérosité exsudée d’abord limpide, puis lou- 
che, seche et se concréte en croutes mélicéniques jaunatres ; la couche 
profonde constitue une mince couenne grise adhérente. 

La petite lésion, 4 la formation de laquelle nous avons assisté, gran- 
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dit et s’étale en tache d’huile. Rapidement envahissante, elle s‘unit 
par ses bords 4 d'autres éléments cutanés semblables ; de cette fusion 
nait la plaque de dermo-épidermite qui, a son tour, s‘accroit, gagne les 
téguments normaux du voisinage et la cicatrice. Celle-ci est ici secon- 
dairement atteinte. 

Début anormal. 

Lors d'un éboulement de tranchée, le soldat L... est blessé: plaie 
superficielle mais étendue de la jambe. Il protege cette blessure avec 
un linge et ne renouvelle pas ce pansement sommaire que souil- 
lent pendant dix jours l'eau et la boue. Il peut enfin gagner le poste 
de secours. La plaie suppure, est entourée par des téguments 
violacés, macérés. De larges lambeaux épidermiques blanchatres se 
détachent et s’éliminent ; ainsi est mise 4 nu une surface rouge inflam- 
matoire, suintante, cerclée par une collerette épidermique, et qui, peu 
a peu, s étend par ses bords. 


PERIODE D'ETAT. 


A la période d'état, la plaque de dermo-épidermite est prurigineuse. 


Fig. 4. — Dermo-épidermite. — Plaque principale et lésions secondaires. 
(Cliché Schaller. Collection du D* Sottas. Service du D* Brocq). 


Ce prurit, exagéré par I'état nerveux du sujet, est intermittent et loca- 
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lisé dans la zone voisinant la collerette épidermique, ow les lésions 
sont en pleine activité. 

La plaque a une forme généralement ovalaire ; son grand axe est 
dirigé parallélementa celui du membre. Ses dimensions varient de quel- 
ques centimétres a 20, 25, 30 centimetres. Elle peut couvrir toute 
|'étendue de l’'avant-bras ou de la jambe. 

Les bords sont nets, irréguliérement festonnés. De-ci, de-la, la ligne 
ondulente qu’ils dessinent présente une saillie brusque, angulaire ; 
mais, dans leur ensemble, ils sont formés par une succession d’arcs de 
cercle dont la convexité est tournée vers I’extérieur. Ces courbes sont 
de petite envergure ; dans quelques cas, elles possedent un grand rayon 
et représentent alors, bien souvent, les limites des éléments primitifs 
qui ont concouru a la constitution de la plaque (deuxieme mode de 
début). 

Sur ces bords, s’attache la collerette épidermique. Partie de la cou- 
che cornée, la collerette épidermique est large de un a deux millime- 
tres, mince et humide ; son bord interne, central, est libre, déchiqueté ; 
son bord externe se continue dans les assises cellulaires cornées de 
l'épiderme de la zone d’extension. Sa face supérieure est ridée, blan- 
chatre ; entre sa face inférieure etles plans épidermiques sous-jacents, 
- on trouve soit de la sérosité claire, soit un liquide séro-purulent, soit 
encore un magma caséeux composé de débris épithéliaux et de pus. 

Sérosité, liquide séro-purulent, magma caséeux, ne sont pas unifor- 
mément répartis. Absents en certains endroits, ils constituent, en d’au- 


tres, des amas qui boursoufflent et soulévent la collerette. Autour de la- 


plaque se forment donc, au dépens de cette collerette, des boursoufflures 
ou bulles, isolées les unes des autres, indépendantes, dont le contenu 
variable passe par les différents stades, séreux, séro-purulent et enfin 
caséeux. Chaque bulle, formée par la collerette, a, en résumé, l’aspect 
et l’évolution d’un élément d’impétigo. 

En dehors de la collerette, se trouve la zone d’extension. Elle a une 
largeur qui peut atteindre un centimetre et plus. Sa limite externe est, 
dans certains cas, assez nettement dessinée par une ligne brisée irré- 
guliére. Bien souvent, elle est peu visible ; il y a passage insensible de 
la zone d’extension a la peau saine. Pres de la collerette, le derme est 
rouge ; cette coloration s’estompe & mesure qu'on se rapproche de la 
peau saine. La couche cornée de |’épiderme est fripée, ridée ; avec 
facilité, une aiguille, glissée sous elle, la décolle des assises malphi- 
giennes. Le moindre traumatisme s'exercant sur cette région y déter- 
mine des hémorragies, du purpura, et une exosérose appréciable. 

En dedans de la collerette, la plaque disparait sous des croutes 
épaisses, molles, jaundtres, mélicériques, parfois malodorantes, qui 
reposent sur des nappes de sérosité purulente. Débarrassées de cet 
enduit crotteux et liquide, les derniéres assises épidermiques qui revé- 
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tent le derme offrent l'aspect d'une surface lisse, enflammée, piquetée 
de taches minuscules purpuriques et hémorragiques (bouquets vascu- 
laires des papilles dermiques congestionnés ou escoriés). En certains 
points, cette surface est de coloration vif, en d’autres, elle est recou- 
verte par une trés mince cuuenne grisatre adhérente. Elle est criblée de 
multiples pertuis d’ou s‘échappent les grosses gouttes de sérosité claire 
et jaunatre. Ces gouttes s'unissent, deviennent ultérieurement louches, 
séro-purulentes; leur couche superficielle, au contact de lair, se des- 
séche et se concrete : l’enduit séro-purulent crouteux et liquide, décrit 
ci-dessus, est reconstitué. 

Le derme et le tissu cellulaire sous-cutané des plaques jeunes sont 
peu infiltrés ; ceux des plaques anciennes s’cedématisent, s’épaississent, 
s'immobilisent sur les plans profonds. 

La dermatose est done tout d’abord une lésion de l'épiderme ; elle 
se développe « en surface ». Secondairement, elle devient profonde. 

Exceptionnellement, les ganglions correspondants a la région atteinte 
sont un peu douloureux et légerement tuméfiés. En aucun cas, nous 
n’avons relevé un syndrome d’infection générale. L’affection cutanée 
reste done purement locale. 


Lors de l'examen des malades, /a fistule centrant la dermo-épidermite 
était ordinairement tarie et /a plaie cicatrisée. 

Leurs vestiges, qu'on avait peine parfois 4 discerner, formaient un 
bourrelet saillant, large de quelques millimetres, lisse, tendu, peu 
mobilisable; ou bien encore, constituaient une dépression soit linéaire 
soit arrondie, soit étoilée, au fond de laquelle étaient amassés des débris 
épithéliaux agglomérés en un magma par de la sérosité purulente. De 
préférence, ils occupaient le centre de la dermatose ; mais ils pouvaient 
étre rejetés sur l'un des bords, leur situation étant fonction de la régu- 
larité et du sens d’extension de la dermo-épidermite. 

Dans quelques cas, fistule ou plaie existait. Son aspect et son évo- 
lution, fort variable, était indépendante de |'état de la plaque coexis- 
tante dont l'influence sur elle était nulle. 


EvoLuTion DES LESIONS CUTANEES. 


A. — La premiére période est done caractérisée, apres le décolle- 
ment et la chute des assises cornées de l’épiderme, par l'existence 
d'une exsudation considérable de sérosité claire, issue des papilles 
dermiques enflammées. Cette sérosité s'écoule a Vextérieur par les 
puits nombreux creusés a travers les couches du corps muqueux qui, 
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macroscopiquement, ne paraissent pas dissociées. Parvenue et étalée a 
la surface de ce corps muqueux, elle devient secondairement puru- 
lente; sa partie supérieure se concréte en croutes mélicériques pen- 
dant que sa partie profunde compose la couenne grisatre adhérente. 

B. — Deuxiéme période. — Débarrassées du revétement corné, et 
soumises au contact de lair, les couches superficielles du corps mu- 
queux se sechent rapidement et deviennent imperméables. La sérosité 
inflammatoire des papilles dermiques ne peut plus les traverser, et se 
déverser a l’extérieur; elle s’accumule sous elles, comme elle s’était 
primitivement amassée sous la couche cornée. Les bulles intra-épider- 
miques, ainsi constituées, sont d’abord isolées les unes des autres, puis 
s'assemblent pour former une véritable nappe liquide, séparant les 
assises profondes du corps muqueux des assises plus superficielles. 
Celles-ci composent une membrane rigide, mince, quoique résistante 
et transparente. Grace a cette transparence, on apercoit la nappe 
liquide dont il est possible d’apprécier les modifications: d’abord claire 
et séreuse, la nappe liquide peut devenir secondairement louche et 
purulente. Elle s’épaissit, souleve la membrane qui se craquelle et se 
déchire: par ces fissures, elle s’échappe 4 I extérieur. 

Lorsque les lambeaux membraneux sont arrachés et que la sérosité 
ou le liquide séro-purulent est étanché, les couches profondes du corps 
muqueux sont visibles ; de petits orifices criblent leur surface et lais- 
sent sourdre des gouttes séreuses. A leur tour, ces orifices se ferment, 
l’exsudation s'arréte ; |’épanchement intra-épidermique se reforme : les 
lésions ci-dessus décrites se reproduisent. 

C. — Troisiéme période. — L’épanchement séreux extra et intra- 
épidermique est minime. Les lésions sont a peu pres séches et squa- 
meuses. 

La squame, capricieusement découpée, a une largeur égale a un ou 
deux centimétres; ses bords sont légerement décollés des tissus sous- 
jacents, le centre est adhérent. La face supérieure est blanchatre, par- 
fois grisdtre ou noiratre, suivant les topiques employés. La face infé- 
rieure, convexe, présente un réseau de plis saillanis et des reflets 
micacés. Dans son ensemble, la squame est mince, transparente et 
seche. La pince la détache en bloc sans aucune diffiéulté, car il existe 
un véritable plan de clivage entre elle et la tres délicate membrane 
lisse, luisante, sous-jacente. 

Cette membrane est constituée par les derniéres couches de |'épi- 
derme ; on peut constater a sa surface (au moyen du procédé du papier 
de soie), une exosérose plus ou moins accentuée. 

Comme nous l’avons déja dit, elle est d’abord lisse, luisante. 
molle, souple ; transparente, elle laisse apercevoir le derme rouge jau- 
natre, infiltré, presque turgescent. Bientdt, ses assises cellulaires les 
plus superficielles, desséchées au contaet de I’air, se rident, s épaissis~ 
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sent, se craquellent et leurs lambeaux forment des squames qui, a leur 
tour, pourront étre détachées des assises cellulaires plus profondes. 

D. — Sous l’effet du traitement, les squames disparaissent, tombent 
et cessent de se reproduire. L’épiderme devient plus résistant, s'épais- 
sit, présente un réseau de sillons plus accentués qu’a l'état normal. Le 
derme n’est plus infiltré, s‘amincit, retrouve sa souplesse et son élas- 
ticité. La peau garde longtemps une coloration brunatre. 


EVOLUTION DE LA PLAQUE DE DERMO-EPIDERMITE. 


La dermatose s’étale en fache d’huile; il s'en faut que cette tendance 
extensive soit égale en tous les points de la circonférence de la plaque. 
Bien souvent, elle reste localisée a l'un des bords: la, la collerette 
épidermique et la zone d’extension sont nettement perceptibles. 

L’aceroissement de la dermo-épidermite peut se faire avec une 
extraordinaire rapidité. 

Chaque région cutanée envahie présente successivement les diffé- 
rents aspects décrits au chapitre précédent. Il s’en suit que l'on trouve 
étagées, de la collerette a la cicatrice, des lésions cutanées apparte- 
nant & telle ou telle période évolutive; les plus anciennes sont conti- 
gués a la cicatrice, point de départ de la dermatose ; les plus récentes 
se trouvent voisines de la collerette. 

Sous l’action du traitement ou parfois spontanément, la dermo-épi- 
dermite cesse de progresser. 1° La rougeur dermique de la zone 
dextension disparait. La couche cornée de l'épiderme se séche, se 
fissure, et les fissures, dessinant un réseau blanchatre, limitent des 
lambeaux d'une extréme délicatesse. 2° La collerette, devenue séche et 
rigide, s’effrite ; les bords de la plaque sont tracés par une ligne blan- 
che, représentant le trait de rupture de la couche cornée de la zone 
d extension. Dans quelques cas, la collerette persiste. 3° Au dedans de 
ses derniers vestiges, la configuration des lésions est celle de la troi- 
sieme période. 

Peu a peu, la plaque se recouvre d'un épiderme résistant et prend 
une coloration brunatre; cette teinte, foncée au centre de Ja derma- 
tose, s'atténue 4 mesure qu'on se rapproche des bords. Cependant 
ceux-ci, pendant longtemps, conservent leur netteté et se détachent 
sur le fond rosé normal des téguments sains périphériques. 


ASPECT PARTICULIER QUE PREND LA DERMATOSE AU NIVEAU DES TEGUMENTS 
DONT LE TROPHISME EST DIMINUE. 


Une dermo-épidermite, développée sur un membre fortement trau- 
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matisé, se modifie et s’améliore sous l’influence du traitement. Bientdt, 
. il est possible d’y déceler deux zones distinctes: 

1° Une premiére région, périphérique, éloignée de la cicatrice, ou 
les téguments revétaient, avant d’étre altérés, un aspect normal. La, 
rapidement les lésions cutanées s’atténuent ; la peau redevient lisse, 
souple, prend une coloration brunatre, mat, et, est mobilisée facilement. 
L'épiderme, quoique aminci, est résistant; le derme n’est pas enflammé, 
contient des vaisseaux en bon état et des glandes qui paraissent régu- 
lierement fonctionner. La sensibilité cutanée, tactile, thermique, dou- 
loureuse, est conservée. 

2° L’autre région, cicatricielle ou juxta-cicatricielle, a une surface 
tomenteuse. Les lésions cutané@s y sont tenaces, le tégument est pru- 
rigineux. L’épiderme est mince, peu résistant, sec, brillant; il se fis- 
sure et se craquelle facilement. Le derme est épaissi, peu mobile, sur 
les plans profonds, a une coloration rouge qui devient violacée, lie de 
vin, lorsque le malade seg tient debout. Les vaisseaux dermiques sont 
de mauvaise qualité, se rompent facilement; quelques heures de marche 
provoquent un fin pointillé purpurique. La sudation parait nulle. La 
sensibilité cutanée est altérée ; suivant les cas, on constate de l’anes- 
thésie, de lhypoesthésie ou de la paresthésie des téguments. L’inten- 
sité des troubles sensitifs décroit 4 mesure qu'on s'éloigne de la cica- 
trice ot ils sont tres accentués. Bien apres la guérison des lésions 
situées dans la premiére région, la deuxiéme zone porte encore des 
vésiculettes dont les poussées se succédent sans répit. Ces vésiculettes, 
isolées ou groupées en amas, ont un petit volume et des dimensions 
variables. Elles sont emplies d'un liquide citrin qui peut devenir puru- 
lent. 

Ces accidents d’ordre trophique sont excessivement rebelles et ne 
disparaissent que lentement. 

Leur guérison se produit lorsque s’améliore les troubles vasculaires 
et nerveux que nous avons signalés. 


DuREE DE LA PLAQUE DE DERMO-EPIDERMITE. 


La plaque de dermo-épidermite, pure, non compliquée, s’améliore 
rapidement sous l’action d'un traitement rationnel et si la plaie ou la 
fistule,, source d’infection, est cicatrisée. Nous avons assisté a de 
promptes guérisons, survenues au bout de deux ou trois semaines. 

La persistance de la plaie et de la fistule a une influence néfaste sur 
l’évolution de la dermatose qui subit sans cesse un nouvel ensemence- 
‘ment. Par contre, la présence de la lésion cutanée ne parait, en aucune 
facon, aggraver la plaie. 

Tres fréquemment les complications surviennent, et la dermo-épi- 
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dermite devient une affection tenace et de longue durée. C'est ainsi 
qu’elle a pu maintenir dans les hépitaux des malades pendant 2, 7, 9 
et méme 11 mois. 


COMPLICATIONS DE LA DERMO-EPIDERMITE. 


Certaines complications sont d’ordre infectieux : d'autres fois, sur 
la plaque de dermo-épidermite, lieu de moindre résistance, se greffe 
une manifestation d'une affection cutanée générale (d’ordinaire la 
parakératose psoriasiforme de Brocq et Fernet). 

A. — Complications d’ordre infectieuz : 

1° Forme ulcéreuse de la dermo-épidermite. — Il ressort de la 
description clinique que la dermo-épidermite est superficielle, attei- 
gnant avant tout l'épiderme dont l’assise basilaire n'est pas détruite, 
puisque, sans cesse, le corps muqueux est reconstitué; le derme est 
secondairement et fort peu modifié. I] n’y a pas, a proprement parler, 
dulcération. 

Dans quelques cas, au contraire, les ulcérations se développent. Elles 
sont ordinairement contigués a la collerette, n’existent que dans cette 
partie périphérique de la plaque ow les lésions possedent leur maximum 
d'acuité. Elles peuvent persister apres la disparition de la zone d’exten- 
sion, la chute de la collerette et la guérison des altérations épidermiques 
du voisinage. Tantdt, elles sont disséminées, tantét elles dessinent une 
ligne festonnée, serpigineuse dont l’aspect rappelle, de tres loin, celui 
des lésions ulcéro-crotiteuses spécifiques. 

Disséminées, elles ont une forme tres irréguliere, des dimensions 
parfois égales a plusieurs centimetres, des contours fort nets que borde 
une zone inflammatoire linéaire, rouge vif, large de un a deux milli- 
métres. Elles sont recouvertes par des croutes jaunatres, épaisses sous 
lesquelles on retrouve la sérosité purulente. Elles sont peu creusées ; 
et le fond de l'ulcération, tomenteux, présente quelques petits bour- 
geons charhus, saignants, entre lesquels des dépressions en godets 
sont enduits d'une couenne grisatre adhérente. 

Le pronostic de ces ulcérations est bénin. Elles guérissent rapidement 
par un traitement approprié. Sur la tache brunatre qui succéde a la 
plaque de dermo-épidermite, on distingue ultérieurement quelques pla- 
ges blanches un peu déprimées ot | épiderme est lisse, mince et fripé. 
Ce sont les derniéres traces de ces lésions (1). 


(1) Altérations tégumentaires, d’allure infectieuse, persistant aprés la guérison de la 
plaque de dermo-épidermite. ‘ 

Aux lieu et place occupés par la plaque guérie et trés longtemps aprés sa dispa- 
rition, on apercoit, dans quelques rares cas, de trés superficiels éléments, arroadis, 
d’un diamétre égal a un ou deux centimétres, d’une coloration rouge jaunatre, et 
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2° Lésions infectieuses d’apparition secondaire (phlycténes séro- 
purulentes, folliculites superficielles, profondes, furoncles). 

A une date, tantét tres rapprochée, tantét fort éloignée du début de 
la dermo-épidermite, ces accidents font leur apparition. Celle-ci, qui 
parait tres favorisée par les grands lavages et les pansements humides 
répétés, est, d’ordinaire, rapide, brutale : enune nuit, tout un segment 
de membre peut étre couvert par de multiples phlycténes séro-puru- 
lentes ou par des folliculites. 

Les phlycténes séro-purulentes sont d’ordinaire situées hors la pla- 
que de dermo-épidermite dont elles sont parfois fcrt distantes. Vérita- 
bles bulles d'impétigo, elles ont la configuration et l’évolution que 
nous avons déja signalées (2° mode de début). Aprés destruction de 
leur toit épidermique, elles donnent naissance a des petites plaques 
secondaires qui, s’étalant en tache dhuile, peuvent s’unir par leurs 
bords ou se joindre a la grande plaque primitive. 

Les folliculites, dues a Vinfection des follicules pilo-sébacés, sont 
des complications fréquentes de la dermo-épidermite des régions pileu- 
ses, en particulier des jambes. Elles siégent soit sur la plaque elle- 


squameux. Ces’squames, fines, blanchatres, adhérentes, esquissent 4a périphérie 
une délicate collerette. De telles lésions sont excessivement tenaces, rebelles au 
traitement, disparaissent en un point pour reparaitre en un autre, s’étendent en 
tache d’huile si on ne les traite pas. Ce sont probablement de trés légéres altéra- 
tions épidermiques infectieuses qu’il faut supprimer avant de tenter sur la région 
une intervention chirurgicale. 

Nous rapprochons de ces faits ceux recueillis chez un malade blessé au bras 
gauche le 8 novembre 1944. Sa plaie infectée est traitée par la‘ méthode anti- 
septique. Vers le 15 aodt 1915, alors qu’elle suppure encore, la dermo-épidermite 
apparaft. Sous l’effet d’un traitement approprié, cette dermatose guérit- rapi- 
dement ; la plaie se cicatrise. 

Deux mois plus tard, le malade ressent du prurit ; au-dessus de la cicatrice, nait 
et s’étale en tache d’huile une plaque entourée d’une collerette épidermique séche 
et blanchatre. Elle a des dimensions atteignant quatre ou cing centimétres, des 
contours sinueux, et est recouverte par une trés mince membrane épidermique, 
finement ridée, transparente ; le derme est rouge jaunatre, peu infiltré. En quelques 
points, sont irréguliérement disséminés des petits pertuis d’ot s’échappe une séro- 
sité fort peu abondante. En dehors de la collerette, la zone d’extension est indi- 
quee par un léger plissement de l’épiderme qui n’est accompagné d’aucune rou- 
geur dermique. 

Aprés prurit et grattage, le malade assiste a I’éclosion de plaques identiques sar 
la jambe gauche. 

Enfin sur le bras droit, quelques jours avant l’examen, apparait une petite lésion 
prurigineuse, arrondie, rose jaunatre, squameuse, Le revétement squameux, blanc, 
sec, peu épais, est détaché facilement en bloc avec la pince. Un véritable plan de 
clivage le sépare du corps muqueux sous-jacent dont la surface ainsi mise 4 nu, 
cerclée par une collerette, est lisse, luisante, rosée et présente quelques points 
exos¢rotiques. 

On est frappé de l’analogie qui existe entre ces altérations cutanées et la plaque 
typique de dermo-épidermite parvenue 4 la troisiéme période. D’autre part, i’appa- 
rition successive de ces lésions donne l’impression d’inoculations répétées. On est 
tenté d’admettre l’existence d’une infection qui, aprés une période de latence, a 
produit une dermo-épidermite atténuée ; dermatose que le malade a ensuite inocu- 
lée en d’autres régions cutanées. La guérison fut, du reste, rapide. 
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méme, soit hors d’elle; il est assez fréquent de les voir se propager a 
grande distance, sur le tronec ou les autres membres. Dans certains 
eas, elles sont extrémement nombreuses. 

L’aspect clinique est généralement le suivant. La dermo-épidermite 

est parvenue a la troisieme période; les appareils pilo-s¢bacés n'ont 
pas été détruits dans la région qu’elle a envahie; les poils persistent 
nombreux. Rapidement des folliculites apparaissent dans toute |'éten- 
due de la dermatose ou, plus souvent, se localisent dans la zone 
voisine de la collerette. Elles se détachent sur le fond rouge squa- 
meux. 
Superficielle, chacune d’elles est arrondie, entourée par un liséré 
rouge inflammatoire, a un diamétre égal a un, voire trois millimetres. 
La couche cornée, transparente, qui en constitue le toit, fait saillie, est 
tendue et perforée en son centre par le poil. Le contenu est épais, 
jaunatre, franchement purulent. Aprés la rupture du toit et l'évacua- 
tion du pus, le plancher de |’élément prend la forme d'une cupule, 
rosée, lisse, luisante, suintante de sérosité et au centre de laquelle 
s’attache le poil. Tres fréquemment, la folliculite est cachée par une 
squame qu'il est nécessaire d’enlever: on distingue alors, 4 travers la 
mince membrane épidermique sous-jacente, transparente, légéerement 
bombée, une petite collection purulente arrondie. En son centre est 
fixé le poil qui traverse et la membrane et la squame. Le pus de la 
folliculite ancienne se concrete en une croute dure. 

Tout autre est l’aspect de la folliculite profonde. « L’orifice d’ou 
s'échappe le poil est rouge violacé; le follicule s’entoure d'un léger 
cedéme qui, examiné de profil, fait une légére saillie empatée sur la 
peau voisine. Le toucher est douloureux. Le tégument autour du folli- 
cule prend une teinte lilas clair. De ces folliculites, les unes avortent 
sans suppuration ; d'autres peuvent fournir le furoncle vrai a élimina- 
tion bourbillonneuse ou encore l’abcés furonculeux » (Sabouraud). 

La guérison de la dermo-épidermite compliquée de folliculites est 
toujours tardive et difficilement obtenue. Ces lésions cutanées se repro- 
duisent avec une extraordinaire rapidité et une désespérante ténacite. 
Peu a peu le derme et le tissu cellulaire sous-cutané s’infiltrent. L’'in- 
fection des follicules pilo-sébacés se propage, hors la plaque et, dans 
quelques cas, se généralise ala totalité des téguments. 

Phlyctenes séro-purulentes et folliculites peuvent coexister. 

B. — Dermo-épidermite compliquée de parakératose psoriasi- 
forme. 

Sept des blessés dont nous avons recueilli l’observation présentent 
des lésions de parakératose psoriasiforme. 

L'un deux est un névropathe dont le systeme nerveux a été © 
ébranlé, quelques mois avant sa blessure (commotion par éclatement 
d’obus), puis soumis a de terribles épreuves : blessé, ce soldat est resté 
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dix jours dans l’eau et la boue, sous le bombardement. — Un autre 
est un saturnin avéré (liséré gingival, hypertension artérielle, ané- 
mie et néphrite chronique). — Un troisieme obese, intoxiqué, est un 
prurigineux ; depuis quinze ans, ses cuisses portent des traces de 
lichénification. — Un dernier est un alcoolique. 

Tous ont fait un séjour prolongé au front; leur alimentation a été 
défectueuse, leur systeme nerveux a subi des chocs répétés. 

Autour de la blessure, se développe une dermo-épidermite ; elle par- 
vient a la troisieme période. Spontanément ou sous l'influence du trai- 
tement, elle devient moins inflammatoire. Cependant le prurit persiste, 
se localise en certains points ou se généralise 4 toute la plaque ; les 
zones prurigineuses prennent peu a peu l’aspect de la parakératose 
psoriasiforme. 

Généralement, en méme temps que se produisent ces transforma- 
tions, naissent, hors la plaque, des lésions de parakératose psoriasi- 
forme. Cette affection cutanée générale semble débuter aprés la bles- 
sure et le traumatisme. Ses manifestations sont voisines de la plaque 
de dermo-épidermite ou fort éloignées d’elle: dans ce cas, elles sont 
situées aux lieux d’élection, ombilic, plis inguinaux, ‘creux axillaires, 
cuir chevelu..., etc. 

Cliniquement, toutes les formes de parakératose psoriasiforme, dé- 
crites par Brocq et Fernet, peuvent exister: forme seche, forme en 
apparence seche, ayant tendance a la vésiculation, forme humide 
(eczéma séborrhéique vrai), parakératose compliquée de lichénifica- 
tion. 

A. Forme seche. — La plaque de parakératose psoriasiforme séche 
qui succede a la dermo-épidermite, a une configuration irréguliére : 
ses contours sont assez nettement dessinés, bien que la collerette ait 
disparu. L’épiderme qui la borde est craquelé ; les lambeaux cornés, 
limités par les fissures, sont minces, secs, se décollent par leurs bords. 
« La coloration est variable ; tantét d’un rouge assez vif, tantét d'un 
rouge pale ; l’infiltration des couches superficielles du derme est parfois 
assez marquée, parfois elle semble a peu prés nulle. Les squames qui 
recouvrent la plaque sont blanches... ; par le grattage, elles deviennent 
nacrées et se détachent, soit par petits lambeaux, de grandeur varia- 
ble, soit au contraire se résolvent en une fine poussiére blanche ; elles 
sont épaisses, peu ou pas stratifiées ; elles n’ont pas l'aspect de tache 
de bougie... Le grattage méthodique montre que les premiers cou)s de 
curette détachent des squames plus ou moins abondantes, plus ou 
moins adhérentes suivant les points .. (1) » La couche squameuse ne 
se détache pas en bloc; il n’existe pas de plan de clivage entre elle et 


“) Feanet, Les parakératoses psoriasiformes de Brocq. Thése de Doctorat, Paris, 
0. 


ANN, DE DERMAT, — si®, vi. 30 


» 


406 A. DESAUX 


les assises cellulaires sous-jacentes. En conséquence, au cours du grat- 
tage, vers le trentieme ou quarantiéme coup de curette, on trouve sur 
le méme plan, a cété de régions ot les squames persistent encore, des 
zones lisses, rosées, débarrassées de leur enduit squameux, piquetées 
fréquemment de taches purpuriques et hémorragies punctiformes. Ces 
différents ilots, de squames, de corps muqueux, de papilles ouvertes et 
traumatisées, sont irréguli¢rement répartis. Le purpura traumatique se 
produit avec une grande facilité. 

B. Forme en apparence seche ayant tendance 4 la vésiculation. — 
« L’aspect objectif de cette dermatose est essentiellement le méme que 
dans la forme que nous venons de décrire. Il n'y a ni suintement appa- 
rent, ni vésiculation perceptible a la vue... Quand on gratte méthodi- 
quement la surface squameuse, alors qu’elle semble parfaitement séche, 
on trouve a peu pres les mémes caractéres que dans la forme précé- 
dente: on finit, aprés avoir enlevé les squames, par mettre rapidement 
a nu une surface d’un rouge vif ou simplement rosée. assez irréguliére, 
pouvant présenter ca et la quelques fines hémorragies, quelques points 
de purpura minuscules: mais on y remarque surtout, caractere patho- 
gnomonique, quand on la regarde avec attention de petites dépres- 
sions cupiliformes, arrondies ou ovalaires, de la grosseur moyenne 
d'une téte d’aiguille, au niveau desquelles sourd plus ou moins lente- 
ment un peu de sérosité transparente ou sanguinolente. Ce sont de 
fines vésicules qui, lorsque l'épiderme corné est intact, sont a l'état 
latent, non perceptibles sous les squames: le grattage méthodique les 
ouvre et en révele ainsi l’existence ... » (Fernet). 

C. Forme humide (eczéma séborrhéique vrai). — « La dermatose 
rougit, prend un aspect inflammatoire ; les squames disparaissent, la 
surface se recouvre de vésicules fines qui se sechent en formant de 
petites crottelles punctiformes ou qui s’ouvrent en donnant lieu a un 
suintement séreux, qui poisse au doigt, et qui empése le linge. » (Fernet) 
« ...En un mot, c’est une éruption analogue a celle d'un eczéma vési- 
culeux vrai qui semble se surajouter a l'affection primitive ; la paraké- 
ratose s'est eczématisée (1)... » 

D. Forme lichénifiée. — Dans le cas qu'il nous a été permis 
d'étudier, il s’'agissait d'une plaque de parakératose psoriasiforme 
ancienne et prurigineuse, du fait de l'état névropathique et de lin- 
toxication du sujet. Les lésions de lichénification occupaient toute 
l'étendue de la plaque. Celle-ci, de coloration rouge bistre, était recou- 
verte de squames qui étaient, suivant les points examinés, fines et 
adhérentes, ou larges, minces et facilement décollables. La dermatose 
apparaissait sillonnée de quadrillages irréguliers, du reste peu accen- 
tués. Le corps muqueux était épaissi, et, cent cinquante a deux cents 


(1) Broce, Traité élémentaire de dermatologie pratique, t. Il, p. 374. 
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coups de curette étaient nécessaires pour provoquer du purpura. Le 
grattage se trouvait alors ramené au cas de parakératose ayant ten- 
dance a se vésiculer. Le derme était trés infiltré, et, pincé, formait un 
bourrelet dur, saillant. 

E. Un de nos malades, dont la dermo-épidermite, située dans la 
région mastoidienne, et compliquée de folliculites nombreuses, avait 
pris un aspect parakératosique, présenta secondairement une lésion 
ombilicale, absolument analogue a la plaque primitive du pityriasis 
rosé de Gibert. Au bout de quelques jours, on assista a l’éclosion d'une 
véritable éruption ot des éléments de parakératose psoriasiforme se 
mélaient a des éléments de pityriasis. 

La durée de la dermo-épidermite compliquée de parakératose psoria- 
siforme est toujours longue, surtout s'il existe des lésions de lichénifi- 
cation. 

En RESUME, CLINIQUEMENT, la dermo-épidermite, simple et non com- 
pliquée, revét l'allure d'une dermatose infectieuse. En effet : 

C'est autour d'une plaie ancienne infectée ef suppurante qu'elle 
apparait, se développe, et se localise. Elle ne semble pas étre due uni- 
quement a l’action irritante des antiseptiques dont la suppression 
n’entrave en aucune facon son développement. 

2° Dans des cas nombreux, elle résulte de la fusion de plusieurs 
phlycténes séro-purulentes. 

3° Quel que soit son mode de début, a sa période d'état, c’est une 
plaque — a contours polycycliques nets, bornée par une collerette, cer- 
clée elle-méme d'une zone inflammatoire, — de coloration rouge vif, suin- 
tante de sérosité abondante qui, secondairement, devient purulente, et 
se concréte en partie pour former, superficiellement des croites, pro- 
fondément une couenne grisatre adhérente, — s'étendant progressive- 
menten tache dhuile, — ne cédant qu’aux applications de topiques anti- 
septiques, — s’accompagnant parfois d’adénite, mais ne déterminant 
jamais de réaction fébrile et d'état général. 

De plus, la phlyeténe séro-purulente du début ressemble a une bulle 
d'impétigo, tandis que la plaque de dermo-épidermite, parvenue a sa 
période d’état, est une reproduction agrandie de la petite lésion crot- 
teuse qui succéde a la destruction de cette bulle. 

Done, apres l'étude clinique, on pouvait penser que l’agent patho- 
gene de la dermo-épidermite était celui de l’impétigo vrai, c’est-a-dire 
le streptocoque. Mais, d’autre part, la transformation purulente secon- 
daire de la sérosité excrétée, la présence, au niveau et autour de la 
plaque, de folliculites nombreuses, indiquaient la participation proba- 
ble du staphylocoque doré. C’étaient 1a des conclusions de MM. Perrin, 
Brocq et Sabouraud. Sur ces bases cliniques a reposé l'étude bactério- 
logique. 
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CouPpE HISTOLOGIQUE. 


Biopsie. — Région située en dedans de la collerette, zone de la 
collerette, et peau, d’apparence saine et normale, du voisinage. — 
Fixation au liquide de Bouin. 

Si l’eil de l’observateur se déplace de Ja peau saine vers le centre 
de la plaque, il apprécie facilement l’évolution de lésions qui, d’abord 


Fig. 2. — Ensemble de la coupe, vu 4 un faible grossissement. 


esquissées, se précisent et s’accentuent. Les altérations sont a la fois 
épidermiques et dermiques ; celles de l’épiderme sont surtout intéres- 
santes. Elles sont antérieures a celles du derme. 


Aes 


Fig. 3. — Zone de la collerette. — Décollement de la couche cornée par la sérosité 
inflammatoire. — OEdéme des papilles dermiques; formations des ilots de 
spongiose et début de I’hyperacanthose. 


Afin d’éclairer la description, nous avons divisé schématiquement la 
coupe histologique (fig. 2), en plusieurs zones qui ne sont point nette- 
ment limitées. En fait, on passe insensiblement et progressivement de 
rune a l'autre. 

1° Zone de la collerette (fig. 3). 
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Primitivement, la couche cornée est soulevée, en sa presque totalité, 
par la sérosité et se décolle peu 4 peu du corps muqueux, pour consti- 
tuer la collerette épidermique. Sur la coupe, un espace clair, de plus 
en plus large, existe entre elle et le reste de l’épiderme sous-jacent. 

Secondairement, les papilles dermiques se gorgent de sérosité et se 
distendent. Puis, des ilots de spongiose se forment dans la portion du 
corps muqueux qui surmonte le sommet des papilles edématiées, tan- 
dis que l’hyperacanthose se développe dans les prolongements inter- 
papillaires. A lexosérose se joint peu a peu l’exocytose. 

Un espace clair sépare donc la couche cornée du corps muqueux. 

Le stratum granulosum est peu visible au-dessus des ilots de spon- 
giose. A mesure qu'on se rapproche de la zone suivante, on assiste a sa 
disparition progressive, tandis qu’apparaissent des cellules cornées 
parakératosiques, contenant des noyaux en batonnets. Elles constituent 
une couche mince. 

Le corps muqueux présente deux altérations principales : il est hyper- 
plasié (hyperacanthose), et cedématié. 

L’hyperacanthose se cantonne dans les prolongements interpapillaires 
qui s’allongent, s’enflent, prennent fréquemment une forme massuée, 
et s'enfoncent plus ou moins profondément dans le derme. Elle ne 
s'étend pas a la portion du corps muqueux qui surmonte les papilles 
dermiques. 

Au contraire, c'est la qu’est surtout marqué l’edeme intercellulaire 
et que se forment les ilots de spongiose. 

Les ilots de spongiose sont tres irrégulierement distribués ; ils cou- 
ronnent celles des papilles dermiques que distend le flux séreux. Leur 
nombre s’accroit a mesure que la réaction inflammatoire se précise. 
D’abord isolés, et tres éloignés les uns des autres, ils se rapprochent 
jusqu’a devenir confluents. Chacun d’eux occupe a peu pres tout l’es- 
pace compris entre la base du corps muqueux et sa surface. On peut 
ainsi suivre, de la profondeur a la surface, le cheminement de la 
sérosité issue des vaisseanx dermiques. Celle-ci s'infiltre entre les cel- 
lules malphigiennes dont les filaments d'union sont étirés et rompus ; 
les espaces intercellulaires deviennent plus nets, s’élargissent. Les 
cellules sont peu altérées. A un stade plus avancé, elles sont refoulées 
par le liquide séreux qui se collecte: une vésicule est ainsi formée au 
centre de l’ilot de spongiose. 

La vésicule siége a une hauteur variable du corps muqueux : tantét 
elle est située 4 |'étage moyen, tantét, contigué au sommet de la pa- 
pille dermique, elle en est a peine séparée par une basale discontinue et 
déchirée ; d'autres fois, tres superficielle, elle communique avec |’exté- 
rieur. En un point de la coupe, deux vésicules se superposent ; entre 
elles, persiste une mince cloison unicellulaire. La vésicule a une 
forme et des dimensions variables. L’état spongioide du corps muqueux 
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voisin rend ses contours fort diffus. La sérosité qui l’emplissait a dis- 
paru au cours des diverses manipulations qui ont précédé la colora- 
tion de la coupe; aussi sa cavité est-elle claire. On y distingue des 
cellules malphigiennes plus ou moins déformées, comprimées ou étirées. 
Dans certains cas, ces cellules sont isolées a la suite de la rupture de 
leurs filaments d’union: dans d'autres, au contraire, elles conservent 
entre elles quelques points d’adhérence et dessinent, en leur ensemble, 
un réseau capricieux. Peu a peu, se joignent a elles des polynucléaires, 
dont le nombre va croissant 4 mesure que l'exosérose s’accentue. 
C'est l’eedeme des papilles dermiques qui régle celui de |’épiderme. 


Fig. 4. — Zone située en dedans de la collerette. — Epaisse couche de cellules para- 

ératosiques — Disparition du stratum granulosum. — Hyperacanthose trés 
accentuée. — OEdéme des papilles dermiques. — Infiltration cellulaire modérée 
surtout périvasculaire. 


Il est d’abord localisé a quelques-unes d’entre elles, puis il se généra- 
lise & toutes et devient dans chacune d’elles plus marqué. La partie 
supérieure de la papille atteinte est fortement distendue par la sérosité 
issue des vaisseaux dilatés dont on distingue les sections a sa partie 
inférieure peu élargie. Les fibrilles conjonctives sont dissociées. Pri- 
mitivement, comme dans |’épiderme, tout se borne a cet afflux séreux ; 
le nombre des éléments cellulaires est 4 peu prés normal. Ultérieure- 
ment, il grandit. On distingue alors au sommet de la papille une petite 
quantité de cellules conjonctives hypertrophiées et de polynucléaires. 
Ces derniers, joints 4 de rares lymphocytes et matzellen constituent 
un feutrage épais autour des vaisseaux. 

2° Zone située au dedans de la collerette. 

La couche cornée a disparu complétement. 

L’hyperacanthose et I’edeme intercellulaire du corps muquevux sont 
tres marqués. Suivant les points considérés, l'une ou l'autre de ces 
altérations épidermiques prédomine. 

A. Dans une premiere région (fig. 4), les lamelles cornées en para- 
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kératose forment une couche épaisse ; entre elles, existent des espaces 
clairs nombreux. On ne trouve aucune trace du stratum granulosum. 
L'hyperacanthose, trés accentuée, est localisée de préférence dans les 
prolongements interpapillaires qui s’enfoncent profondément dans le 
derme, se rétrécissent a leur partie supérieure, tandis que leur extré- 
mité inférieure augmente de volume, et prennent une forme massuée. 
Les cellules malphigiennes ne sont point altérées, et l'edéeme inter- 
cellulaire est fort réduit. La longueur des papilles dermiques s’est 
accrue paralleélement a celle des prolongements interpapillaires du 
corps muqueux. Leur structure est telle que nous l’avons ci-dessus 


Fig. 5.°— Zone située en dedans de'la collerette.\— Couche "mince de7cellules para- 


kératosiques. — Ilots de spongiose et vésicules confluentes. — Exocytose trés 
marquée. — OEdéme énorme des papilles dermiques ot les polynucléaires sont 
nombreux. 


décrite : edeme marqué, infiltration cellulaire modérée surtout péri- 
vasculaire. 

B. Dans une deuxiéme région (fig. 5), l’épiderme est recouvert par 
la sérosité oti des polynucléaires nombreux se groupent en amas. La 
couche cornée en parakératose est plus mince que celle de la région 
précédente (3 a 4 assises), elle est soulevée et étirée, dissociée, rompue 
en certains points. L’wedéme du derme et de |’épiderme est ici consi- 
dérable. Les ilots de spongiose sont confluents et dilatent les prolon- 
gements interpapillaires ; les papilles dermiques tuméfiées font éclater 
les assises du corps muqueux qui recouvrent leur sommet. Ces derniéres 
sont dissociées par la sérosité et les cellules malphigiennes déformées 
sont a peine reconnaissables. L’exocytose est énorme. Les polynu- 
cléaires, disséminés dans toute l'épaisseur de l'épiderme et du derme, 
s’assemblent de préférence a la partie supérieure des vésicules. 

C. Plus loin, au-dessus du corps muqueux épaissi, hyperplasié, peu 
edématié, on trouve une couche cornée parakératosique formant une 
sorte de disque lenticulaire dans lequel, en plus des noyaux_en baton- 
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nets, on trouve une grande quantité de noyaux leucocytaires agglo- 
mérés et altérés. Il s’agit vraisemblablement d’une ancienne vésicule 
en voie d’élimination. 


Essai D’ETIOLOGIE ET DE PATHOGENIE. 


L’association du streptocoque et du staphylocoque doré (1) domine 
l'histoire microbienne de cette affection cutanée. Ces microbes n'ont 
point une égale importance étiologique. 

Certes, le staphylocoque doré apparait rapidement sur la plaque de 
dermo-épidermite, mais l’agent microbien actif, celui qui fait la der- 
matose, est le streptocogue. Qu'observe-t-on en effet, dans la zone 
d’extension de la plaque ot débute et se constitue la lésion cutanée? 
Absence de staphylocoques dorés, présence de streptocoques vivaces. 

Les staphylocoques dorés ne jouent aucun réle dans la production 
des phénoménes inflammatoires iniliaux : congestion des papilles 
dermiques, exsudation de sérosité claire, contenant peu d’éléments 
cellulaires, qui s’accumule dans |'épaisseur de I’épiderme et décolle du 
corps muqueux les couches cornées superficielles (collerette). 

Secondairement, ils interviennent et lear réle se borne a modifier 
Vaspect clinique de la lésion créée par le streptocoque : ils infectent la 
sérosité claire emprisonnée sous la collerette, s’y multiplient, y atti- 
rent les polynucléaires, et le liquide séreux devient peu a peu louche 
et purulent. 

L’association microbienne est faite; des lors, elle est constatée a 
chacune des périodes évolutives de la dermo-épidermite. 

A mesure que la dermatose vieillit (fin de la deuxieme période, troi- 
sieme période), le nombre de ses hdtes microbiens diminue. Les 
streptocoques perdent rapidement de leur vitalité ; les staphylocoques 
dorés conservent plus longtemps la leur: aussi les folliculites compli- 
quant la dermo-épidermite sont-elles fréquentes. A un stade ultime, 
streptocoques et staphylocoques dorés peuvent disparaitre. 

Lorsque la dermo-épidermite est en voie de passer a la troisiéme 
période ou y est parvenue, des petils diplocogues, microscopiquement 
semblables aux staphylocoques dorés dont ils different par la colora- 
tion de leur culture, font leur apparition: a la surface de la gélose, 
leurs colonies blanches porcelainées sont accolées a celles des staphy- 
locoques dorés. 

Sur une plaque ancienne ou les lésions avaient perdu depuis long- 
temps tout caractére infectieux et prirent ultérieurement l'aspect de la 


(1) Nous n’avons jamais rencontré de mycose. Tous les ensemencements sur mi- 
lieux spéciaux sont demeurés stériles. 
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parakératose psoriasiforme, de gros diplocoques a cultures blanches 
ou grises (grosses formes du coccus polymorphe) se joignaient aux 
staphylocoques dorés (1). 


(A) Outre le bacille pyocyanique que nous avons rencontré exceptionnellement, 
nous avons trouvé trés fréquemment sur la plaque de dermo-épidermite un bacille 
& culture odorante. Ce bacille parait étre, suivant les cas, aérobie ou anaérobie. 

C’est au fond des trajets fistuleux suppurant et des dépressions cicatricielles, ou 
dans les lésions cutanées initiales, que nous avons décelé les bacilles les plus nom- 
breux et les plus vivaces. 

Aprés dix 4 douze heures d’étuve, les colonies de tels bacilles ensemencés sur 
gélose (glucosée, lactosée, a l’urée de Noiré) étaient visibles. Elles étaient d’abord 
distinctes les unes des autres, arrondies, bombées, blanches, présentant parfois en 
leur centre une bulle gazeuse. Trés rapidement confluentes, elles formaient plaque. 
Vers la 24¢ heure, cette plaque recouvrait presque complétement la gélose et les 
cultures voisines : ses limites étaient nettes, ses bords étaient dentelés, trés décou- 
pés, ornés parfois de prolongements épineux ramifiés, sa surface était tomenteuse ; 
la région centrale de la culture était épaisse, jaunatre, tandis que la zone périphé- 
rique, mince, blanche, translucide, était fréquemment semée de bulles gazeuses. 
Du tube s’échappait une odeur plus ou moins accentuée rappelant celle d’un 
fromage fermenté. La consistance était crémeuse et la dissociation dans l’eau 
facile. 

Microscopiquement, les bacilles se présentent sous la forme de batonnets recti- 
lignes. Leurs extrémités sont ordinairement arrondies, parfois coupées 4 angle 
droit ou légérement renflées ; plus rarement l’une d’elles est effilée. Leur longueur 
varie entre 0u,5 et 2u; la largeur est plus uniforme, égale en moyenne 0u,3. Les 
bacilles sont colorés par le violet de gentiane avec une intensité moindre que les 
staphylocoques dorés et les streptocoques; et le sont généralement irréguliérement. 
Ils prennent le gram. 

Dans les cultures vieilles de 3 4 4 jours, existaient les formes suivantes qui pa- 
raissaient dériver les unes des autres : 1° des bacilles, de longueur égale 4 2 yw, dont 
quelques points, irréguliérement disséminés, étaient seuls colorés ; 2° des bacilles, 
longs de 5 voire 6 u, larges de 0u,5 dont la forme était variable : parfois bosselés, 
ils pouvaient étre rectilignes ou légérement incurvés, fusiformes ou posséder des 
extrémités massuées. Chacun d’eux contenait un ou, plus rarement, deux petits 
grains arrondis ou ovalaires, de contours nettement dessinés, d'un diamétre égal 
4 Ou,1, Ou,2, trés vivement colorés et sit..és au centre ou aux extrémités. Les autres 
régions du bacille étaient pales, 4 peine teintées ; 3° des bacilles, de grande dimen- 
sion, dont la teinte était uniformément pale. Or, dans ces mémes cultures, nous 
avons trouvé des bacilles trés fortement et uniforméiment colorés, semblables aux 
petits grains intrabacillaires (deuxiéme forme). I] est permis de croire que c’est au 
dépens de ces petits grains que se constituent les bacilles de nouvelle génération. 

Doués d’une grande vitalité, les bacilles existaient, 4 cété du streptocoque, dans 
les lésions cutanées initiales (sérosité claire soulevant la collerette). Ils étaient 
fréquemment associés aux streptocoques et aux staphylocéques dorés, sur la plaque 
_ de dermo-épidermite parvenue 4 la premiére, & la seconde ou & la troisiéme pé- 
riode. Dans tous ces cas, les cultures des staphylocoques dorés sur gélose étaient 
florissantes; vers le deuxiéme ou le troisiéme jour, parfois plus tardivement, au 
centre de la colonie lisse, plate, mince, jaune-or staphylococcique, faisait saillie un 
nodule nettement limité, arrondi, large de 1 4 2 millimétres, qui possédait une 
surface tourmentée, une odeur caséeuse et une coloration jaunatre ou rose thé. Ce 
nodule était composé de bacilles. 

Il est probable que, dans la plupart des cas, ce sont les bacilles de la fistule ou 
de la plaie qui infectent et la dermatose et la peau du voisinage sur laquelle ils 
existent du reste rarement. En quittant leur lieu d’origine, comme le streptocoque, 
le bacille perd quelques-uns de ces caractéres et un peu de sa vitalité. 

Bien que, doués d’une grande vigueur, ils puissent exister & cété du streptoco- 
que, dans les lésions cutanées initiales, les bacilles ne semblent pas contribuer a 
la constitution de la dermo-épidermite, 


: 
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* 
* 

Il était intéressant de rechercher la flore microbienne des fistules ou 
des plaies superficielles centrant les plaques de dermo-épidermite. Son 
évolation rappelle celle de Ja flore microbienne de la lésion cutanée 
dont elle est cependant indépendante. Dans les cas étudiés, elle peut 
se résumer dans la forme suivante : 

Fistules et plaies superficielles suppurantes : existence constante de 
streptocoques. Présence, sur les plaies superficielles, de staphylocoques 
dorés qu'il est parfois impossible ou trés difficile de déceler au fond 
des fistules. 

Plaies superficielles 4 peu prés cicatrisées : absence de streptocoques, 
rareté des staphylocoques dorés. 

Plaies superficielles cicatrisées : absence de streptocoques et de sta- 
phylocoques dorés; présence de gros diplocoques (grosses formes du 
coccus polymorphe) et de petits diplocoques (microscopiquement sem- 
blables aux staphylocoques dorés) a culture blanche porcelainée. 


* 
* * 


Les petits diplocoques (type microscopique staphylocoque doré) a 
culture blanche porcelainée et les gros diplocoques (grosses formes du 
coccus polymorphe) a colonies blanches ou grises, paraissent étre les 
hétes habituels de la peau(1) d’apparence saine et normale entourant 
la dermatose. 

Quelquefois se joignent a eux des streptocoques et des staphyloco- 
ques dorés; il s’agit dans ce dernier cas de dermo-épidermites compli- 
quées de folliculites, situées hors la plaque. 

Petits diplocoques ou gros diplocoques peuvent exister séparément. 
Ils peuvent coexister, leurs colonies sur gélose restant distinetes, étre 
mélés dans la méme culture, ou s'y succéder; dans ce dernier cas, ce 
sont les petits diplocoques qui apparaissent secondairement. Ils sem- 
blent résulter de la division des gros diplocoques. 

Les petits diplocoques se trouvent de préférence sur les téguments a 
la surface desquels vivent les streptocoques ou qui sont infectés par 
les staphylocoques dorés (folliculites actuelles ou anciennes). 

La flore microbienne de la peau avoisinant la dermatose differe de 
celle du reste des téguments. 


* 
* * 


Dans la plupart des cas, c’est le streptocoque de la plaie ou de la 
fistule qui, semble-t-il, produit la dermatose en infectant soit la cica- 


(4) La peau située 4 10 centimétres de la dermatose a été grattée; les squames 
épidermiques et le sang issu des papilles dermiques excoriées ont été ensemencés. 
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trice, traumatisée par les antiseptiques, soit la peau normale du voisi- 
nage mise en état de moindre résistance. 

En quittant son lieu d'origine, il perd quelques-uns de ses carac- 
teres: c’est ainsi que sa vitalité parait diminuée et que ses cultures en 
pipette (bouillon ascite) cessent de prendre le gram. 

Quelle est l’origine du staphylocoque doré? généralement il parait 
venir lui aussi de la fistule ou de la plaie centrant la dermatose (1). 


On peut s’étonner que la dermo-épidermite ne complique pas toute 
plaie ancienne ou fistule dont le pus contient des streptocoques. Pour- 
quoi tel épiderme est-il lésé par le microbe alors que tel autre résiste a 
l'infection ? Nous en sommes réduits a faire des hypotheses. 

Il faut chercher les raisons de cette apparente anomalie d'une part 
dans les caractéres de l'agent pathogene, d'autre part dans ceux du 
terrain infecté. La connaissance des premiers peut expliquer la localisa- 
tion cutanée ; l'étude des seconds éclaire la localisation épidermique. 

Il n’est pas douteux qu'on doive tenir compte de la virulence du 
streplocogue. Plus elle est grande, plus nombreuses sont les chan- 
ces d'infection cutanée. C’est au moment ow elle s’accentue, provo- 
quant une réapparition ou une exagération de la suppuration de la 
plaie, que la dermatose survient. 

Il est probable que le streptocoque agit 4 distance au moyen de ses 


(1) Dans deux cas cependant, le staphylocoque doré ne fut décelé ni dans la 
zone d’extension ot s’ébauchaient et débutaient les lésions cutanées streptococci- 
ques, ni surla peau entourant la dermatose, ni dans le pus fistuleux. Il n’existait 
que sur la plaque et seulement dans la région ot Vinfection streptococcique avait 
produit son plein effet: en un mot, il paraissait naitre sur les lésions des premiére et 
deuxiéme périodes. 

Dautre part, les grosses formes du coccus polymorphe (gros diplocoques a cul- 
ture, d’apparition précoce, blanche porcelainée ou jaune-or) se trouvaient dans la 
zone d’extension et sur la peau d’apparence normale et saine qui entourait la pla- 
que. Elles étaient absentes des lésions streptococciques en pleine évolution (pre- 
miére et deuxiéme périodes), habitées par le staphylocoque doré. Elles disparuis- 
saient complétement la oii le staphylocoque doré apparaissait. 

Le coccus polymorphe est apte 4 de grandes variations (thése de Cedercreutz) ; ce- 
pendant on n’a pas pu transformer sa culture en culture de staphylocoque doré. Cette 
transformation, que n’ont pu obtenir les procédés de laboratoire, se produit-elle 
sur le terrain cutané, milieu de culture naturel, au contact de l’infection strepto- 
coccique qui bouleverse l’épiderme et crée des phénoménes biologiques nouveaux? 
C’est 1a une hypothése. 

Au contact des phénoménes inflammatoires crées par le streptocoque, le coccus 
polymorphe, habitant normal de la peau humaine, et dont la forme primitive serait 
représentée par les gros diplocoques 4 culture grise ou blanche, se transformerait 
enstaphylocoque doré (petit diplocoque 4 culture jaune-or). A mesure que l’activité 
streptococique diminuerait, et que s’atténuerait l’inflammation, le staphylocoque 
doré perdrait ses caractéres, deviendrait petit diplocoque 4 culture blanche porce- 
lainée, pour retourner finalement a la forme primitive. 


* * 
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toxines sur le tegument, avant de l’attaquer franchement. Il le sensibi- 
lise. Il effectue un véritable travail de préparation. Cette sensi bilisation 
(Gougerot) parait persister apres la guérison de la plaie suppurante et 
celle de la dermo-épidermite : c'est ainsi qu'un blessé, guéri d'une pre- 
miére plaque de dermo-épidermite, en voyait une deuxieme se déve- 
lopper, quelques mois plus tard, autour d'une plaie opératoire, et cela, 
alors que le chirurgien prévenu avait pris toutes les précautions néces- 
saires et n’avait employé aucun antiseptique. 

Pourquoi les lésions se localisent-elles sur |’épiderme ? Pourquoi le 
streptocoque produit-il ici un érysipéle, la une épidermite ? Peut- 
étre a-t-on a faire a une variété spéciale du streptocoque. Il n’en est 
pas moins vrai que l'épiderme, partie du tégument sensibilisé, est par- 
ticuliérement prédisposé aux atteintes de ce microbe. En effet: 

1° Il est facilement traumatisable. 

Sur la cicatrice qui cercle la plaie, il est mince, lisse, recouvre un 
derme rougeatre, violacé, mal irrigué, peu sensible, souvent adhérent 
au plan profond. 

Autour de la cicatrice, il est ordinairement peu résistant. 

Sa faible vitalité peut résulter du traumatisme local causé par la 
pénétration du projectile. Les vaisseaux sont comprimés ou sectionnés, 
la vascularisation et surtout la circulation veineuse sont mauvaises ; 
dans la station debout, le membre se cyanose et se refroidit. Les nerfs 
sont blessés ; la sensibilité cutanée, tactile, thermique, douloureuse, 
est diminuée ou a disparu; le trophisme cellulaire est troublé. La 
sécrétion des glandes sudoripares et sébacées est peut-étre absente ou 
modifiée dans sa quantité et sa qualité. Nous n’avons pas eu le loisir 
de faire une étude sérieuse et détaillée de cette sécrétion. Il est cepen- 
dant indiscutable que le mauvais fonctionnement des glandes, qui 
fournissent a l'épiderme son enduit protecteur, doit entrainer une 
diminution de la résistance épidermique aux antiseptiques, a infection, 
ou méme simplement a l’action de l'oxygene atmosphérique. Une alté- 
ration de leurs produits de sécrétion peut étre une cause d’irritation 
tégumentaire. Les muscles, broyés, sont remplacés par un noyau 
fibreux, rétractile, qui adhere, déprime et immobilise le derme et |’épi- 
derme sous-jacents ; un cal osseux difforme les comprime, les souléve 
et les distend. 

Dans d'autres cas, l’épiderme du segment de membre blessé, porteur 
de la dermatose, est de qualité mauvaise, comme la totalité de la 
peau du sujet. 

2° ll est traumatisé. 

Maintes et maintes fois, !'abus des antiseptiques a été noté, et, en 
février 1916, dans un article de la Presse Médicale, M. le Dr Sabou- 
raud en signalait les causes. L'application de la méthode antiseptique 
en entraine rapidement l’abus. Les badigeons, les lavages, les panse- 
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ments, sont renouvelés chaque jour, pendant des semaines et des mois. 
A profusion, les antiseptiques sont répandus et baignent non seule- 
ment la plaie, mais encore les téguments voisins: parmi eux la tein- 
ture d'iode et l’alcool paraissent étre ceux dont on exagére le plus 
volontiers l'emploi. 

L’action traumatisante de ces topiques s’exerce avant tout sur l’épi- 
derme, qui peut présenter « une sensibilité spéciale » a l’application 
de tout antiseptique, voire 4 celle de certaines substances nettement 
déterminées. Elle est plus ou moins marquée. Trés accentuée, elle 
aboutit 4 la chute de l’épiderme couvrant la cicatrice, qui prend une 
teinte rouge vif et suinte. Sur les lésions traumatiques se greffe l’in- 
fection (1° mode de début). 

Les larges pansements humides, prolongés, font étuve, entretien- 
nent une chaleur humide, propice au développement microbien, en 
méme temps qu’ils déterminent la macération de |’épiderme. 

Dans quelques cas, les rayons X, et méme les effluves de haute fré- 
quence semblent avoir joué le réle de cause prédisposante. 


* 
* 


Le streptocoque se localise donc dans |’épiderme: la dermatose est 
primitivement une épidermite, au contact de laquelle secondairement 
le derme réagit. 

Les vaisseaux des papilles dermiques se congestionnent ; la sérosité 
qui sen échappe transsude a travers le corps muqueux, s'accumule 
entre lui et les couches cornées qui sont soulevées et décollées. C'est 
la lésion typique de | 'impétigo. Apres destruction du revétement corné, 
la sérosité s’écoule en abondance a |’extérieur. 

Peu a peu, les assises cellulaires superficielles du corps muqueux, 
mises @ nu, et soumises au contact de lair, se sechent, forment une 
membrane imperméable sous laquelle la sérosité, issue des papilles 
dermiques, s’'assemble. A l’exemple de la couche cornée, cette mem- 
brane devenue parakératosique, est décollée des assises profondes du 
corps muqueux, déchirée et détruite. Le processus recommence, etc. 

Tardivement, l'exsudation s’atténue; la dermatose ressemble, au 
premier abord, a la parakératose psoriasiforme dont cependant elle 
différe. 

La plaque de parakératose psoriasiforme est rouge squameuse. Les 
squames sont peu étendues, peu épaisses, adhérentes. Ordinairement 
stratifiées, elles s'enlévent, par grattage méthodique, couche par cou- 
che. Aucun plan de clivage n’existe entre elles et le corps muqueux 
sous-jacent. Les derniéres couches ne se décollent pas, par un coup de 
curette, en larges lambeaux, d'une surface lisse, rouge, luisante. Au 
contraire, apres quelques coups de curette, on obtient sur le méme 
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plan, des ilots squameux, des ilots de corps muqueux plus ou moins 
purpuriques ou hémorragiques. 

Les lésions tardives (troisieme période) de la dermo-épidermite, 
dans lesquelles nous avons trouvé l’agent pathogene, le streptocoque, 
étaient rouges et squameuses. Parakératosique, la squame était large, 
épaisse. Elle était séparée par un plan de clivage du corps muqueux 
auquel son centre seul adhérait peu. Un coup de curette suffisait a la 
détacher en bloc, et a découvrir la surface rouge, lisse, luisante du 
corps muqueux sous-jacent. Elle formait le toit d'une véritable bulle 
seche. 


*x* * 


Fréquemment nous avons observé des lésions typiques de parakéra- 
tose psoriasiforme, seches, humides ou lichénifiées. Elles s'associaient 
tardivement a la dermo-épidermite streptococcique ou lui succédaient. 

Etaient-elles d'origine microbienne ? Nos examens bactériologiques 
insuffisants ne nous permettent pas d’émettre une conclusion. 

Les streptocoques semblaient ne point exister sur les rares lésions 
que nous avons pu étudier. 

Ajoutons que les échanges nutritifs(1) de quatre malades ont été 
examinés. Chacun de ces sujets présentait les lésions de parakératose 
psoriasiforme, apparues apres la blessure. 

Un de ces malades présentait des plaques de parakératose psoriasi- 
forme disséminées autour de la plaie et sur le thorax. 

Un autre des plaques de parakératose psoriasiforme développées a 
quelques centimetres de la dermo-épidermite infectieuse. 

Le 3° des lésions de parakératose psoriasiforme greffées secondai- 
rement sur la dermo-épidermite infectieuse et des éléments disséminés 
sur le menton, le cou, le creux des aisselles, autour de l’ombilic, ete... 

Le 4° des lésions de parakératose psoriasiforme greffées secondai- 
rement sur la dermo-épidermite infectieuse. 

Trois faits se dégagent des analyses faites par M. Chabanier, quel 
que soit l’aspect clinique : 

1° Sous l'influence du régime carné, la quantilé des urines diminue 

et des traces d’albumine apparaissent. 
Soufre total 
Azote total 
est élevé ; cette é/évation correspond a une grande élimination du 
soufre. 


2° Quel que soit le régime, carné ou végétarien, le rapport 


(41) L’étude des échanges nutritifs repose uniquement sur l’analyse des urines, 
faite dans des conditions nettement déterminées. Nous reconnaissons avec MM. 
Brocq, Desgrez et Ayrignac que « les échanges nutritifs ne sont pas adéquates aux 
formules urinaires et qu’il edt été souhaitable de pouvoir analyser les déchets 
intestinaux, les éliminations pulmonaires et cutanées ». 
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NOTE SUR LA DIFFUSION DE LA SYPHILIS DANS LA REGION 
TOULOUSAINE PENDANT DEUX ANNEES DE GUERRE 


Par Ch. Audry. 


On parle beaucoup de la diffusion et de la multiplication de la 
syphilis depuis le début de la guerre. Il y a lieu d’étudier la question 
avec des chiffres et des faits. Plus ils seront abondants, plus l'on aura 
des chances de conclure avec exactitude. Voici quelques documents 
pour Toulouse. 


I 


A la clinique et a la policlinique de l'Université de Toulouse, il s'est 
présenté depuis le 1% mars 1911 jusqu’au 1° mars 1913 : 

602 syphilitiques, dont 196 femmes. © 

A cette méme clinique, du 1° mars 1915 au 1° mars 1917, il s'est 
présenté 444 syphilitiques dont 199 femmes. Pour des raisons que l’on 
verra, j'y joins 143 cas d'une autre provenance ; au total, pour la 
population civile : 

587 syphilitiques, dont 199 femmes. 


II 


Pendant la période mars 1911-mars 1913, I’hdpital militaire de Tou- 
louse a traité 

31 syphilitiques. 

Pendant la période mars 1915-mars 1917, le centre de vénéréologie 
de la 17° Région a traité 851 syphilitiques ; mais de ce nombre, il faut 
défalquer d’abord 201 asiatiques ou africains; jen retire aussi 
143 ouvriers mobilisés dans des usines privées ou des établissements 
industriels de I'Etat, que j'ai ajoutés au contingent civil de la cli- 
nique. Il reste : 

497 syphilitiques. 


Ainsi, dans la population civile, il n'y a aucune augmentation de la 


syphilis : or, il ne faut pas croire que la population toulousaine ait 
diminué de nombre : au contraire, depuis un bon nombre de mois, elle 


’ 
] 
| : 
> 
4 


420 CH. AUDRY 


est sensiblement plus considérable qu’en temps de paix : tant a cause 
du développement des diverses usines, qu’a cause de l'afflux des 
ouvriers étrangers. 


IV 


Dans la population militaire, augmentation parait au contraire 
formidable : mais cette augmentation est purement « absolue ». 
Envisagée comme elle doit l’étre, 4 un point de vue relatif, elle est 
beaucoup moindre : en effet, les hommes concentrés sur le centre de 
vénéréologie proviennent d’effectifs énormes (les blessés et malades 
des hépitaux de la région y figurent en grand nombre); ils viennent 
de toute la région militaire, et d'ailleurs ! La clientele privée masculine, 
les policliniques privées ont completement disparu. Enfin, le chiffre 
des militaires traités en 1911-13 est sirement trés inférieur a la 
réalité. 


Vv 


En résumé, nous voyons que de 1911-1913, le centre universitaire et 
le centre militaire ont traité 

633 syphilitiques 
et de 1915-1917 

1083 syphilitiques. 

Cette augmentation qui parait considérable au premier aspect, est 
réellement bien moins considérable si on compare les circonstances 
et les effectifs qui ont respectivement assuré le recrutement des cen- 
tres vénéréologiques pendant l'une et l'autre période. 


VI 


Je crains que plusieurs des personnes, qui ont poussé des cris 
d’alarme, n’aient pas eu antérieurement des notions assez exactes sur 
la fréquence de la syphilis en temps de paix. Pour Berlin, Blaschko 
évoluait a 19000 le nombre des syphilis qui s’y contractaient en une seule 
année. Comparons. Pour ma part, j'ai toujours cru que 25 pour 100 de 
la population adulte masculine des villes était ou avait été infectée. 
A mon sens, la syphilis ne devra a la guerre actuelle qu'une assez 
faible multiplication ; il est juste de dire que les mesures prises auront 
contribué a ce résultat. 


Vil 
Mais il ne faut pas en tirer une conclusion pratique béatement opti- 
miste. En premier lieu, il faut continuer a appliquer les diverses mesures ; 
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parmi ces mesures, l’application exacte de la surveillance administra- 
tive et médicale des prostituées reste la plus efficace. J’espere qu’aprés 
la guerre, on ne | oubliera pas. 

En second lieu, si la fréquence de la syphilis n'est pas, 4 mon avis, 
tres considérablement accrue, sa diffusion est au contraire sensible- 
ment accrue. Comme il y a de nouveaux riches, il y a de nouveaux 
syphililiques : c'est dans les classes agricoles, les territoriaux des 
petites villes qu’il faut les découvrir et les soigner. Quand nos con- 
freres militaires auront retrouvé leur clientéle paysanne, ils feront bien 
de s’en souvenir. 


ANN. DE peRMaT. — vi. 34 


: 


RECUEIL DE FAITS 


PSEUDO MILIUM COLLOIDE PLUS EXACTEMENT 
CONJONCTIVOMES A DEGENERESCENCE HYALINE 


Par G. Milian, 
Médecin-chef de Hopital militaire 24 (Epernay). 


F... Jean, 42 ans, cu'tivateur, mobilisé dans l'artillerie 4 pied, a été 
envoyé a hépital 12 a V... avee le diagnostic d’érythéme bulleux. 
L’affection, au dire du malade, aurait débuté sur les mains a l’Age de 
13 ou 14 ans; le malade croyait étre atteint de verrues. Cela aurait 
gagné le visage vers 18 ans, le tout se développant sans phénoméene 
fonctionnel, sans prurit. 


La lésion élémentaire de Vaffection est une petite tumeur arrondie et 
jaune (tres rarement avec une tache rouge hémorragique) du volume 
d'une téte d’épingle a une lentille, et qui ressemble absolument a un 
petit kyste. Cette ressemblance est telle que le malade a été envoyé 
avec le diagnostic d’érytheme bulleux (bien qu'il n’y ait d’ailleurs au- 
cune trace d’érytheme). J'ai moi-méme porté tout d’abord le diagnos- 
tic d’hydrocystome, pensant qu'il devait s'agir de kystes sudoripares. 
Il paraissait absolument évident qu’en piquant chacun de ces élé- 
ments avec une épingle, il dut en sortir du liquide citrin. Or, en 
piquant la lésion, il ne sort rien. Si lon presse, on obtient alors un 
produit grumeleux, jaune, semblable comme couleur et consistance 
a la gélatine des charcutiers. Il ne s‘agit done pas de kystes mais 
de petites tumeurs en dégénérescence. Fait curieux, elles seraient, 
au dire du malade, plus volumineuses au moment des chaleurs. Quand 
il fait bien chaud, elles gonfleraieut en devenant un peu rouges 
comme pour percer, éventualité qui ne s'est d’ailleurs jamais pro- 
duite. Il existe assez souvent un poil au centre de la tumeur, plus 
fréquemment a la périphérie. 

Ces petites tumeurs sont arrondies, ou un peu aplaties, d’apparence 
multilobées quand elles atteignent un certain volume; elles sont, d'une 
maniére générale mais non absolument stricte, rangées en séries 
linéaires entre les plis de la peau (fig. 1). 

Leur siége exclusif chez notre malade est a la face et au dos des 
mains. 
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A la face, elles occupent la partie inférieure du front surtout 
dans sa région médiane, le nez. et toute la région péri-orbitaire, parti- 
culiérement en avant de l’os malaire. 

Aux mains, elles siegent uniquement a la face dorsale, spécialement 
au niveau du {* métacarpien. C’est en arriére du 1° et du 2° espace 
interdigital que siégent les groupements les plus importants, a cheval 
sur l’espace. 

F... présente quelques autres manifestations cutanées qu'il est inté- 


Fig. 4. 


ressant de relater : d’abord des nevi pigmentaires de la dimen- 
sion d'une petite lentille, disséminés sur la surface du corps et au 
nombre de 11, — trois (aches rubis, — des cénes pilaires analogues a ceux 
du pityriasis rubra, sur le dos des premieres phalanges et quelques-uns 
aux ailes et au dos du nez. Ila un léger degré de kératose pilaire 
rougedela queue du sourcil, de la barbe et dela face antérieure des cuisses. 

Il n’a pas d'acné du dos, ni du visage. 

Il présente une calvitie assez marquée. 

Il ne présente pas destigmates d’hérédo-syphilis, saufla soudure tres 
accentuée du lobule de loreille. 

Les organes sont normaux : le poumon et le ceur n’offrent aucun 
signe pathologique. Les urines ne renferment ni sucre ni albumine. 

Depuis l’entrée du malade, le 4 janvier 1916, a lhopital, l'affection 
ne montra aucune modification pendant un mois, sinon une légére 
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diminution de volume des éléments sous l’influence du repos et de la 
sédation due a leur mise a l’abri du soleil et des intempéries. 

HEREpITAIRES : Pére mort 472 ans d'une attaque d’apo- 
plexie. Mére, 70 ans, bien portante. Un seul enfant, le malade. 

ANTECEDENTS PERSONNELS : Fiévre typhoide a 10 ans. Pas de maladies 
tuberculeuses on autres. Camptodactylie de l’annulaire droit a la suite 
d'une subluxation des phalanges qu'il contracta en tenant par la longe 
un veau qui réussit a lui échapper en tirant. 

Femme bien portante, six enfants vivants, bien portants. 

Aucune manifestation cutanée semblable a celle du malade ni méme 
quelconque n’‘a été observée chez les ascendants, descendants ou colla- 
téraux du sujet. 


Une biopsie fut faite le 21 janvier 1916, sur le dos de la main 


Su Su Se 
Fig. 2. — Coupe vue a un faible yrossissement. C. Tumeurs colloides 4 — 
rence kystique ; E. Epiderme; Su. Glandes sudoripares normales; Sc. Glandes 


sébacées. 


gauche, au niveau du premier espace interdigital, et fixée au formol a 
10 pour 100. 

L’examen histologique, aun faible grossissement (fig. 2), montre 
que les petites tumeurs, de volume extrémement variable, siegent 
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sous l'épiderme presque immédiatement au contact de celui-ci, c’est-a- 
dire dans le derme papillaire. Elles se présentent comme des cavités 
arrondies, remplies non d'un liquide coagulé, mais d’un tissu, qui a un 
examen superficiel et a ce grossissement, al’apparence du tissu muscu- 
laire, et s'est rétracté sous l’influence des réactifs et du chauffage de 
l'inclusion a la paraffine. 

Il est immédiatement manifeste que les lésions n'ont aucun 
rapport avec les glandes sudoripares, ni avec les glandes sébacées. La 
multiplicité des éléments sur toute l’étendue de la préparation, bien 
supérieure en nombre a ce qu'il peut y avoir de glandes dans le champ 
du microscope, suffirait déja a le prouver. Mais en outre, leur siege 
superficie! élimine d'une maniére absolue, l’hypotheése d'une altération 
des glandes sudoripares. Enfin l’existence des glandes sébacées et sudo- 
ripares, en nombre normal et de structure normale dans la préparation 
prouve a l’évidence que les tumeurs sont formées indépendamment de 
celles-ci. 

Autour des lesions, il n’y a pour ainsi dire aucune réaction inflam- 
matoire : l’épiderme est normal, il est seulement un peu aplati de 
dedans en dehors. Le tissu conjonctif du derme périphérique présente 
rarement quelques infiltrats cellulaires. 11 est normal d’aspect a part 
peut-étre un certain degré de prolifération des fibres élastiques. 

Le tissu de la tumeur lui-méme est formé de blocs a limite réguliére 
disposés en faisceaux comme les fibres musculaires, et séparés par 
des fentes ou des espaces ot courent des vaisseaux (fig. 3). Onn’y trouve 
pas de fibres élastiques. Ces blocs ont une apparence vitreuse et pren- 
nent mal les colorants sauf la thionine qui les colore en bloc et d'un 
bleu opaque, empéchant de discerner toute structure. On distingue 
surles préparations 4 hématoxyline éosine, des noyaux allongés a la 
périphérie des faisceaux. I] en existe également dans les faisceaux eux- 
mémes, mais la plupart du temps non colorés, n’ayant pour ainsi dire 
laissé que leurs empreintes et paraissant comme de petites cavités 
ovoides analogues aux chondroblastes descartilages débarrassés de leurs 
noyaux. [I serait difficile de dire exactement a quel tissu l’on a affaire 
si, de temps a autre, on ne découvrait un faisceau, peu touché par la 
dégénérescence et qui a un fort grossissement, montre les fibres con- 
jonctives avec leurs noyaux agglomérées en faisceaux comme des 
torsades de cheveux,. 

Les colorants ou réactifs divers essayés sur ces faisceaux ont donné 
les résultats suivants : 

L’éosine les colore en rose pale 4 peine marqué, au lieu du rose 
foncé du tissu conjonctif normal. 

Le van Gieson, en jaune pale au lieu du rouge vif qui caractérise les 
seléroses conjonctives, ce qui permet d’écarter ici toute hypotheése de 
sclérose inflammatoire. 
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L'acide osmique ne se fixe pas sur ces faisceaux qui restent pales 
tandis que l’épiderme corné, et le tissu adipeux de l’hypoderme sont 
colorés en noir foncé. 

La thionine se fixe en bloc sur ces faisceaux et les colore en bleu 
foncé tres opaque empéchant de discerner toute structure. C’est la le 
seul de tous ces réactifs qui se fixe sur cette dégénérescence. 


Fig. 3. — Coupe d’une tumeur vue 4 un fort grossissement. C. Faisceaux 
conjonctifs en dégénérescence colloide. 


Le colorant de Weigert pour les fibres éiastiques les colore en 
gris violacé et n'y révéle aucune fibre élastique. 

Il s'agit en un mot d'une véritable prolifération sous forme de petites 
tumeurs, exactement limitées sans qu'on y puisse cependant distinguer 
de capsule enveloppante, de blocs de fibres conjonctives a dégéné- 
rescence hyaline. Ce sont de petits conjonctivomes a dégénérescence 
hyaline, terme qui conviendrait mieux que celui de pseudo milium 
colloide. 
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Syphilis héréditaire. 


Un cas de syphilis congénitale 20 ans aprésl’infection de la mére 
(Ein Fall von kongenitaler Syphilis 20 Jahre nach der Infektion der Mutter), 
par H. Boas. Dermatologische Wochenschrift, 28 mars 1944. 


L’enfant mort de broncho-pneumonie présentait des lésions osseuses, 
pancréatiques et hépatiques. Dans ces derniéres, on trouve de nombreux 
spirochetes. PELLIER. 


Maladie bleue d’origine syphilitique, par E. Jeanseime, Bulletins et Mé- 
moitresde la Société médicale des hépitaux de Paris, 26 novembre 1915, p. 1093. 


Fillette de 14 ans, présentant tous les signes fonctionnels et physiques de 
maladie bleue, apparus, 4 la suite d’une congestion pulmonaire, a l’age 
de 8 ans. J. a assisté 4 l’évolution de la syphilis maternelle, depuis le stade 
initial jusqu’a ce jour, et en particulier pendant la grossesse, époque a 
laquelle la mére était atteinte d’accidents secondaires. L’enfant a elle- 
méme été traitée pour des manifestations syphilitiques irrécusables, en 
particulier syphilides péri-anales et périonyxis. La réaction de Wasser- 
mann est positive. L’un des fréres de la malade, agé de 6 ans, est atteint 
de maladie bleue a l'état d’ébauche; la réaction de Wassermann est chez 
lui aussi positive. Un autre frére agé de 7 ans et demi n’offre aucun stig- 
mate de syphilis, en dehors d’une réaction de Wassermann posilive. Le 
plus jeune des enfants, agé de 4 ans, parait avoir échappé a l’infection 
syphilitique. R.-J. WeIssENBACH. 


Chorée et réaction de Wassermann, par J. Comsy, Bulletins et Meé- 
moires de la Société médicale des hépitauzr de Paris, 30 juillet 1915, p. 666. 

La réaction de Wassermann recherchée avec le sang et le liquide céphalo- 
rachidien chez sept enfants atteints de chorée de Sydenham s’est montrée 
une seule fois positive avec le sang et dans tous les cas négative avec le 
liquide céphalo rachidien. Ce liquide, 6 fois sur 7, était cytologiquement 
normal; une seule fois il présentait de la lymphocytose (12 lymphocytes 
par millimétre cube). 

C. a recherché 39 fois la réaction de Wassermann des choréiques : 28 fois 
elle fut négative, 7 fois franchement positive, 4 fois faiblement positive. 
C. conclut que chez la plupart des choréiques la syphilis est absente ; 
méme dans les cas ou elle est présente, on peut douter de son role étiolo 
gique. R.-J. WEIsSENBACH. 


Hémiplégie infantile chez un hérédo-syphilitique, par L. Banoy- 
neix et L. Tixten. Bulletins de la Société de Pédidtrie, avril 19414, p. 198. 


Enfant de 3 ans et demi, né a terme et n’ayant présenté aucun accident 
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ni aucune manifestation de syphilis jusqu’a l’age de 3 ans. Il fut, a cet age, 
pris brusquement de céphalée, puis de convulsions; 24 heures plus tard 
on constatait l’existence d’une hémiplégie gauche compléte. Le traitement 
mercuriel fut institué. Actuellement Venfant est atteint d’hémiplégie avec 
arrét de développement des membres, mouvements athétoso-choréiques, 
exagération des réflexes; il existe de plus des troubles intellectuels nets. 
La réaction de Wassermann du sérum est positive chez l’enfant, négative 
chez la mére. R.-J. Werssensacn. 


Radiographie d’un cas de maladie de Parrot, par P. Lomeanp et 
C. Viattet. Revue Médicale d’Alger, mai 1914, p. 262. 


Observation d’un enfant de 8 mois atteint d’impotence fonctionnelle du 
membre supérieur droit. Décoliement épiphysaire de l’extrémité inférieure 
de l"humérus. Syphilis paternelle. 

La radiographie met en évidence une hyperostose diffuse du radius et 
du cubitus avec en certains points des taches claires, indices de raréfac- 
tion osseuse; une légére augmentation de volume de l’extrémilé inférieure 
de ’humérus dont l’épiphyse décollée demeure invisible, parce qu'elle est 
entiérement cartilagineuse. 

L’intérét spécial de cette observation réside dans le résultat de l’examen 
aux rayons X; la radiographie annexée est, avec celle qui est reproduite 
dans le Traité de Chirurgie infantile de A. Broca, la seule radiographie 
publiée de cas de maladie de Parrot. R.-J. WEIssENBACH. 


Syphilis osseuse héréditaire tardive, par Paul Vitar-Bapin. Presse 
Médicale, 28 mars 1944, p. 240. 


Observation de syphilis osseuse héréditaire tardive chez une enfant de 
6 ans; il s’agit d’ostéite de l’extrémité inférieure du fémur droit avec grosse 
tuméfaction du genou. L’examen clinique et l’examen radiographique 
révéle des lésions de raréfaction osseuse du péroné, du tibia, de l’aile 
iliaque, des os des mains. Réaction de Wassermann positive. Traitement 
mercuriel. Grosse amélioration. R.-J. Wetssensacn. 


Cas remarquable d’hérédo-syphilis tardive, régionale, tertiaire 
d’emblée et résistant au traitement (Notable caso de heredosifilis tar- 
dia regional, terciaria d’emblée y resistente al tratamiento), par Sainz DE 
Asa. Actas dermo-sifiliograficas, avril-mai 1913, p. 160. 

A propos d’un cas de syphilis héréditaire avec gommes miliaires ulcérées 
et confluentes limitées au bord des lévres, respectant absolument la peau et 
presque absolument la muqueuse labiale survenue depuis l’age de 24 ans 
chez une femme de 43 ans, prises pour de la tuberculose, et guéries par le 
traitement spécifique. A. insiste sur la nécessité d’examiner souvent le 
malade et les lésions, la guérison spontanée de quelques lésions syphiliti- 
ques, bien détergées et cautérisées, la fréquence de I’hérédo-syphilis tardive 
a laquelle on doit toujours penser ce qui évitera beaucoup d’erreurs de dia- 
gnostic et d’interventions chirurgicales inutiles, la fréquence des lésions 
tertiaires d’emblée surtout chez les femmes, la tendance 4 la localisation 
régionale de ces lésions, la grande valeur du traitement topique par les 
solutions de salvarsan (attouchements ou compresses), la nécessité des 
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injections de salvarsan en série, de maniére a obtenir la guérison de la 
syphilis per stérilisation fractionnée. Travail intéressant a lire dans l’ori- 
ginal. J. Meneav. 


Le salvarsan et la loi de Profeta (Salvarsan and Profeta’s Law), par 
Ravocut. Sixty-fourth Annual Session of the American medical Association 
(Section in dermatology), Minneapolis, juin 1943. The Journal of the Ameri- 
can medical Association, 12 juillet 1913, p. 95. 

R. discute les travaux récents sur la loi de Profeta. Il a observé le cas 
suivant : une femme donne naissance a un enfant présentant nettement 
les stigmates de la syphilis. Elle se fait soigner par l’arsénobenzol au moment 
de sa deuxiéme grossesse et le second enfant nait parfaitement sain. Elle 
le nourrit elle-méme. Au bout de quelques mois, elle a de nouvelles plaques 
muqueuses et contamine l'enfant qui présente un chancre typique du men- 
ton. Ce cas parait prouver nettement que l’enfant n’était nullement immu- 
nisé. Ferner. 


Observations cliniques sur l’action du salvarsan et de la combi- 
naison du salvarsan avec le mercure sur le foetus (Klinische Beoba- 
chtungen iiber die Einwirkung des Salvarsans und der Kombination von 
Salvarsan und Quecksilber auf den Fétus), par K. Henn. Dermatologische 
Wochenschrift, 28 mars 1944. 


Les observations de H. portent malheureusement sur un nombre de cas 
restreint. Elles montrent cependant l’avantage considérable au point de 
vue de l'enfant d’un traitement mixte — arsénobenzol et mercure — sur le 
seul salvarsan. PELLIER. 


Lintestin des hérédo-syphilitiques, par Gavcuer. Bulletin de l’Aca- 
démie de médecine, 23 mai 1916, p. 641. 

G. déclare de facon formelle que l’entéro-colite de l’enfance est une 
dépendance de l’hérédité syphilitique. Chez les jeunes enfants qui lui étaient 
amenés pour phénoménes d’entéro-colite ayant résisté 4 tous Jes change- 
ments de régime, il a souvent pu relever des dystrophies ou des tares 
hérédo-syphilitiques non douteuses : asymétrie cranienne ou faciale, 
ébauche de strabisme convergent, prognathisme, dents fragiles se gatant 
facilement, les incisives médianes supérieures de la 2¢ dentition écartées. 
Souvent la réaction de Wassermann s'est montrée positive, ou bien l’in- 
terrogatoire des parents fait découvrir chez eux une ancienne syphilis. 
Enfin, le traitement mercuriel améliore beaucoup l'état de ces petits 
malades. 

Les lésions peuvent gagner le tissu réticulé appendiculaire, aboutir a 
lappendicite. Cela se voit fréquemment. G. renvoie 4 ses publications de 
1904 sur l’origine syphilitique de cette derniére maladie, qui est justiciable 
elle aussi du traitement mercuriel. 

Dans la discussion qui suit cette communication, Haven fait remarquer 
que l’opinion de Gaucher ne s’appuie sur aucune donnée anatomo-patho- 
logique, JaLacuien, Rovrier, QuéNu et Monop protestent contre |’affirmation 
de Gaucher qui considére comme admise par tous son opinion (formulée 
en 1904) relative 4 lorigine syphilitique de l’appendicite; ils affirment 
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n’avoir jamais pu établir dans leur clientéle aucun rapport pathogénique 
entre ces deux affections. Un peut constater leur superposition, mais cela se 
rencontre aussi chez les tuberculeua. Chez ceux-ci, il peut exister parfois 
une tuberculose de l’appendice facilement reconnaissable 4 |’examen ana- 
tomo-pathologique. Jamais on n’a constaté de cas comparables de syphilis 
de l’appendice. 

Gavucuer répond a ces observations: 4° qu’un de ses éléves a trouvé 
des spirochétes dans le tissu réticulé de l’appendice ; 2° que, dans 
bien des maladies qui reconnaissent la syphilis comme cause, on ne peut 
établir l’étiologie anatomo-pathologiquement; cependant, on ne discute 
plus cette étiologie, par exemple pour la leucoplasie linguale ; 3° que, dans 
des services de chirurgie, deux de ses éléves ont trouvé, chez des malades 
qu’on était sur le point d’opérer d’appendicite, la réaction de Wassermann 
positive dans 43 pour 100 des cas. 

maintient son opinion. M. Govaerts. 


L’hérédité syphilitique paternelle, par Gaucuer. Annales des maladies 
vénériennes, janvier 1916, p. 4. 

G. rappelle les preuves cliniques et sérologiques de lhérédité syphili- 
tique paternelle exclusive ; exceptionnellement la mére peut étre contami- 
née par son enfant, chancre du sein observé chez la mére d’un hérédo- 
syphilitique virulent qui nourrit son enfant. La réactien de Wassermann 
peut étre négative chez la mére d'un hérédo-syphilitique pour lequel cette 
réaction est positive. fl en signale les conséquences qu'il groupe de la ma- 
niére suivante: 4° hérédo-syphilis secondaire et tertiaire; 2° affections 
parasyphilitiques et dystrophies, devenant héréditaires par elles-mémes 
pour les générations suivantes sans syphilis nouvelle (exemple |’épilepsie 
hérédo-syphilitique); 3° tares vulgaires, sujets chez lesquels l’hérédité spé- 
ciale n’est pas appréciable, mal constitués sans étre difformes, peu intelli- 
gents sans étre arriérés. 

En raison de la fréquence et de la gravité des conséquences de I’hérédité 
syphilitique paternelle, G. conclut a la nécessité absolue d’un traitement 
appliqué au syphilitique immédiatement avant son mariage, méme si sa 
maladie est trés ancienne et a été trés bien soignée au début. Ce traite” 
ment devrait étre répété avant chaque procréation. M. Govaerts. 


Syphilis héréditaire virulente vingt ans aprés la syphilis de la 
mére, par Gavcner, Bizarp, Bracez et Devcame. Annales des maladies véne- 
riennes, avril 1945, p. 193. 

Femme de 39 ans. Syphilis contractée 419 ans, soignée par des pilules. 
Pas d’accidents aprés la 4 année. A eu 3 enfants: le 1°" né des rapports 
infectants; le 2° né (d’un mariage) 9 ans aprés la syphilis; le 3° né (d’un 
remariage avec un homme sain ayant un enfant bien portant) 20 ans apres 
la syphilis. Le 4* mourut a six mois de méningite syphilitique. Le 2° pré 
sente des dystrophies. Le 3° a présenté, 40 jours aprés sa naissance, des 
manifestations de syphilis secondaire : plaques muqueuses, syphilides 
papulo-érosives, pemphigus. Il dépérit et mourut quatre semaines plus 
tard. Les cas de syphilis héréditaire virulente chez les enfants de femmes 
dont la syphilis remonte 4 20 ans sont certainement exceptionnels, et cette 
observation est probablement unique. M. Govaerts. 
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Traitement de la syphilis. 

Sur l’évolution de la syphilis traitée au début par le mercure 
(Weitere Mitteilung iiber den Verlauf der mit Quecksilbers friihlbehandelten 
Syphilisfalle), par Scuerser. Wiener klinische Wochenschrift, 1913, n° 50, 
p. 2074. 


Sur 29 malades traités par le mercure dés le chancre, et suivis pendant 
un temps minimum de 2 ans et maximum de 7 ans, 7 sont restés indem- 
nes de tout accident clinique et sérologique. 2 autres offrirent seulement 
et d'une maniére passagére une réaction de Wassermann faiblement posi- 
tive. Les 20 autres présentaient des manifestations spécifiques, habituelle- 
ment localisées ; il y a donc assurément intérét a faire un traitement aussi 
hatif que possible. 

S. ajoute la mention d’un cas de l’excision ou du chancre a paru promettre 
une guérison durable et peut-étre définitive, mais ce cas est unique sur 
plus de 20 malades. Ch. Avupry. 


Pour augmenter la tolérance et l’efficacité du traitement mercu- 
riel dans la syphilis, par Bouvevron. Gazette des Hépitaux, 30 avril 1914, 
p. 824. 

B., se basant sur l'étude de 44 observations, préconise l'emploi du 
soufre colloidal pour éviter les accidents de la mercurialisation intensive 
en particulier la stomatite mercurielle. R.-J. WeIssENBACH. 


Action des injections intraveineuses de hautes doses de sublimé 
ou d’oxycyanure de mercure sur les processus syphilitiques (Uber 
die Wirkung hochdosierter intravenédser Sublimat und Hydrargyrum 
oxycyanatum Injektionen auf Iuetische Prozesse), par R. Fiscat et H. Hunt. 
Archiv fiir Dermatologie und Syphilis, 1914, t. 118, p. 813. 

F. et H. ont administré, en injections intraveineuses de 0,02 a 0,04 de 
sublimé ou d’oxycyanure de mercure. 

L’action sur les chancres, les macules, les papules, les gommes était com- 
parable & celle du salvarsan par sa rapidité, mais les récidives furent rela- 
tivement fréquentes et rapides. Comme accidents: thrombose locale, 
diarrhée, fiévre, albuminurie. 

Peut-étre cette action sera-t-elle utilisable, associée au salvarsan ou a 
d’autres traitements mercuriels assurant la rémanence pour traiter les pa- 
ralysies. Ch. Aupry. 


Sur la résorption du mercure dans la cure de frictions (/ur 
Quecksilberresorption bei der Schmierkur), par H. Borutuav. Deutsche medi- 
zinische Wochenschrift, 1913, ne 29, p. 1409. 

La pénétration du mercure 4 travers la peau et son absorption totale 
sont plus élevées si l'on emploie les vasogénes mercuriels qu’avec l’onguent 


gris. Ch. Aupry. 
Sur le mercuronucléinate de soude dans la syphilis secondaire 
(Uber quecksilbernukleinsaures Natrium bei sekundarer Syphilis), par 
1. Aukvist. Dermatologische Wochenschrift, 27 septembre 1913, n°39, p. 4447. 
La plupart des dérivés organiques du mercure qui ont été récemment 
étudiés n’ont apporté aucun progrés thérapeutique. A. a estimé qu'il était 
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préférable de porter ses recherches sur des composés organiques de con- 
stitution différente en ce que le mercure n’y soit point lié 4 l’élément 
carbone. 

Le mercuronucléinate de soude, déja employé dans la paralysie générale 
par Q. Fischer, se montre d’une activité médiocre dans la spirillose des 
poules. Injecté 4 homme, par doses de cing 4 dix centigrammes, il exerce 
sur les accidents secondaires une influence trés nette. Il semble cependant 
que ce médicament ait peu de chances d’entrer dans la pratique, étant 
donné les vives réaclions générales et locales qu’il détermine. Pevtier. 


Essai de traitement de la syphilis par les injections intra-vei- 
neuses de benzoate de mercure, par L. Bizarp et Mile R. Kien. Annales 
des maladies vénériennes, décembre 1915, p. TAt. 

Cette méthode parail devoir étre rejetée, particuliérement en raison de 
l'extraordinaire action irritante et sclérosante qu’exerce le benzoate de 
mercure sur les veines. M. Govaerts. 


Etude des excipients ou véhicules pourinjections mercurielles 
insolubles (Estudio de los excipientes 6 vehiculos para injecciones mer- 
curiales insolubles), par E. Sainz pe Asa. Actas dermo-sifiliogrdficas, octo- 
bre-novembre 1945, p. 47. 

De cette étude basée sur l’essai de onze excipients, qui a donné lieu a 
227 expériences, S. d. A déduit qu’au point de vue des résultats biologi- 
ques, l’excipient de choix devrait étre la vaseline solide seule ou associée 4 
la vaseline liquide. Reste a savoir si elles permettent d’obtenir des prépara- 
tions stables, homogénes, pouvant étre employées en injections intramuscu- 
laires et de dosage simple et parfait. Ces recherches ont besoin d’étre con- 
tinuées. J. 


Sur un cas d’hémorragies multiples aprés injection de calomel 
(Ueber einen Fall von multiplen Hamorrhagien nach Kalomelinjektio- 
nen), par Di Favento. Muenchener medizinische Wochenschrift, 1944, n° 15, 
p. 824. 

Un homme de 24 ans, porteur d’un chancre induré, regoit une injection 
de calomel, puis 0,60 de néosalvarsan, puis 2 injections de calomel; 47 
jours aprés l'injection de néosalvarsan, 5 jours aprés la derniére injection 
de calomel (qui est la troisitme) érythéme scarlatiniforme ; 6 jours aprés, 
pétéchies, puis, épistaxis; puis hématuries, puis ecchymoses, fiévre, etc., 
hémorrhagies rétiniennes, etc. Guérison. 

6 mois plus tard, une récidive papuleuse peut étre traitée sans inconvé 
nient par le néosalvarsan seul. 

F. met les accidents hémorragiques sur le compte du calomel ce qui est 
douteux. Ch. Aupry. 


Un cas de mort par l’huile grise (Un caso de muerte por el aceite gris), 
par Covisa. Actas dermo-sifiliograficas, décembre 1914-janvier 1915, p. 85. 

Une femme de 39 ans est traitée dans une clinique par 6 injections 
d’huile grise. Elle entre a l’hdpital pour de graves lésions bucco-pharyngées 
d’origine mercurielle, sans sympt6mes abdominaux ni albuminurie, ni 
lésions osseuses. La langue tuméfiée, grosse d’environ 3 centimétres est 
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fortement sortie de la bouche, limitée au niveau de l’arcade dentaire par 
un sillon profond déterminé par les dents enfoncées dans sa surface ; son 
aspect est sec, rude, de couleur rose pale; la salivation progresse au dehors, 
s’écoule par petits jets & travers les interstices dentaires et les petits espaces 
libres que la tumeur linguale laisse dans l’ouverture de la bouche: la figure 
de la malade montre de l’anxiété. Un traitement local par lavages et cauté- 
risations améne une amélioration rapide, mais les difficultés de la dégluti- 
tion augmentent, avec grands accés de toux, dyspnée, tirage et symptomes 
de sténose respiratoire. L’exploration difficile fait voir une propagation 
jusqu’a l’épiglotte de l'ulcération de la langue. On se tient prét a pratiquer 
la trachéotomie ; la mort arrive par un accés de suffocation provoqué la 
nuit en prenant un verre de lait. J. MENgav. 


Deux cas de mort par huile grise (Dos casos de muerto por aceite gris), 
par Sainz DE Aga. Actas dermo-sifiliograficas, décembre 1944-janvier 1945, 
p. 90. 

1. Une servante de 35 ans, contagionnée 4 une époque indéterminée par 
son mari, ne présente aucun symptome jusqu’en 1914. Surviennent alors 
des douleurs lombaires, des edémes, puis éclate une méningo-myélite 
dorsale pour laquelle on lui pratiqua 5 injections d’huile grise, mais comme 
on n‘avait pas auparavant examiné l’urine, le rein déja malade fut forte- 
ment lésé par Je mercure, une néphrite grave se déclara qui nécessita la 
cessation du traitement mercuriel. La malade s’améliore, mais il était trop 
tard; au bout de peu de temps, apparut une stomatite grave avec gangréne 
des plaques, puis des crises d’cedéme pulmonaire. Amélioration des lésions 
nerveuses et rénales par 2 injections de 0,10 de salvarsan. Puis survien- 
nent des hémorragies pharyngées, du melena, la mort survint par septicé- 
mie et anémie. 

ll. Femme de 26 ans, syphilis conjugale datant de 3 mois. Injections 
d'huile grise, stomatite mercurielle intense, albuminurie de 0,5 pour 4 000 ; 
amélioration rapide de la stomatite par traitement local. Aggravation su- 
bite de l’état local, salivation extraordinaire, tuméfaction énorme de tout le 
voile du palais, eedéme des joues et des paupiéres. L’albumine monte a 
4 gramme par litre, ostéite des maxillaires et des palatins. Toute la face est 
gonflée. Trachéotomie; la mort survint au bout de seize jours par intoxica- 
tion mercurielle, compliquée de néphrite, entérite et septico-pyohémie con- 
sécutive a absorption des produits gangreneux. J. 


Intoxication mortelle par Vhuile grise, par Gavcner. Annales des 
maladies vénériennes, septembre 1945, p. 543. 

Relation d’un cas de mort due a une intoxication mercurielle médica- 
menteuse ayant amené une stomatite grave compliquée d'un phlegmon 
diffus du plancher de la bouche; on a constaté également une myocardite 
légére. 

Les dents de ce malade étaient en mauvais état, il n’avait pas observé 
les soins de la bouche qui lui avaient été prescrits, et G. ne dit pas a quel 
moment du traitement par l’huile grise s’est déclarée la stomatite, ni si 
on a suspendu le traitement dés son apparition, comme le recommandent 
tous les syphiligraphes qui emploient lhuile grise. M. Govaerts. 
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Cas d’intolérance mercurielle (Caso de intolerancia mercurial), par 
Fernanpez Viguez. Actas dermo-sifiliograficas, décembre 1944-janvier 1945, 
p. 424. 

Chez une prostituée de 27 ans, syphilitique, tuberculeuse et hystérique, 
traitée a plusieurs reprises par le mercure et le salvarsan, ce dernier a 
toujours été bien toléré tandis que les sels de mercure ont produit des 
réactions violentes (diarrhée, mucus, coma, etc.) 4 chaque tentative de trai- 
tement. Le salvarsan et le néosalvarsan ont non seulement amélioré la 
syphilis, mais la tuberculose en a retiré des avantages manifestes au point 
de vue du relévement de l'état général. Cet heureux effet serait du ala 
propriété du salvarsan de fixer et de rendre insolubles momentanément 
les grains des tissus comme le croit Martinetti. J. Meneav. 


Grippe mercurielle et autres formes non communes d’intolérance 
mercurielle thérapeutique (Grippe mercurial y otras formas no comunes 
de intolerancia mercurial terapeutica), par Sainz pe Asa. Actas dermo-sifilio- 
graficas, avril-mai 1915, p. 235. 

1° Formes aigués. — a) fébriles. Aprés des injections de sels insolubles ou 
des frictions, mouvement fébrile. T = 38°, uu peu de pesanteur et d’amai- 
grissement — disparition spontanée au bout de 3 jours au plus, se répéte a 
chaque reprise du traitement, forme trés bénigne ; b) asthénique, mémes 
causes. Débute le jour méme de injection, dure 3 ou 4 jours. Dépression, 
apathie, somnolence, dégout du travail, fatigue. Les malades sans fiévre 
ni souffrance sont moulus, épuisés, jamais de gravité; c) forme 4 algies 
multiples. — Suite d’injections surtout de sels insolubles, de frictions, solu- 
tions bioodurées. La différence des douleurs rhumatoides en ce que celles-ci 
sont antérieures au traitement mercuriel ou sans rapport avec lui: les 
algies dues al'intolérance pour le mercure n’existent qu’avec le traitement et 
suivent ses variations. Les douleurs suivent le degré d’intolérance. Dans la 
réaction Jarisch-Herxheimer, les douleurs n’apparaissent qu’au siége des 
lésions, les syphilides deviennent plus colorées, transparentes et les adé- 
nopathies plus sensibles. Les algies prédominent aux reins, a la ceinture, 
aux articulations. II n’y a pas de localisations des symptémes. Pas de gra- 
vité. La maladie se termine quand on cesse la médication mercurielle. 
d) Thoracique. Débute peu aprés l’injeclion, constriction intense, angoisse, 
seule douleur thoracique, inspiration difficile, dol dyspnée intense ou 
plutot polypnée (60 R. a la minute) avec douleur empéchant les respira- 
tions profondes; mais ni toux, ni expectoration. Douleur a la percussion 
située dans la région précordiale. Rien d’anormal a l’auscultation. Durée 
6 4 8 jours. Les malades restent faibles, abattus, jamais mortelle. La répé- 
tition des accés affaiblit le malade. ¢) Forme mixte ou grippe mercurielle. 
Combinaison multiple des symptOmes précédents. Durée 3 4 415 jours. 
Jamais mortelle. 

2° Forme chronique (Saturation mercurielle de Sommer pére). — Amai- 
grissement progressif, paleur, tachycardie, anémie, faiblesse, endolorisse- 
ment diffus, etc., augmentant 4 mesure que la médication est continuée. 
Rétablissement, dés qu’on le cesse. Aucun symptOme d’intoxication mer- 
curielle, ni trouble fonctionnel du foie et du rein. 

Par ordre de fréquence on note la forme mixte ou vraie grippe mercu- 
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rielle, la forme thoracique, la forme a algies multiples, puis la fébrile, 
l’asthénique et enfin la chronique de saturation mercurielle. L’intolérance 
pour les mercuriaux est surtout accusée pour les composés insolubles et en 
premier lieu pour l’huile grise. Puis viennent les composésinsolubles (surtout 
eninjections intraveineuses), et les frictions. Le traitement consiste 4 chan- 
ger4° de préparation(salicylate ou calomel au lieud’huile grise ou vice-versa ; 
ge de médications (sels solubles au lieu de préparations insolubles, injec- 
tions au lieu de frictions, etc.); 3° 4 supprimer absolument la médication 
mercurielle. J. 


Intoxication mercurielle mortelle aprés injections d’huile de 
mercuriol (Kin Fall von tédlich verlangener Quecksilber-Intoxikation nach 
Injektionen von Mercuriolél), par H. Long. Charité-Annalen, XXXVIlI* année. 

Femme de 37 ans, syphilitique depuis 1899, recoit en automne 1941, 
deux Injections mercurielles hebdomadaires. En décembre, stomatite, 
enlérite, néphrite mercurielle. Réaction de Wassermann positive. Morte le 
92 décembre, d'intoxication mercurielle compliquée de broncho-pneuimonie. 

La malade avait recu en tout 9 injections d’huile de mercuriol (2 par 
semaine, dosage inconnu). Ch. Aupry. 


Nouvelle simplification de la technique des injections intra- 
veineuses concentrées d’arsénobenzol, par P. Ravavr. La Presse Médicale, 
44 octobre 1915, p. 398. 


Nouvelle simplification de la technique des injections intraveineuses de 
solutions concentrées d’arsénobenzol, proposée par R. le 6 février 1943 a la 
Société de Dermatologie. 

Faire bouillir pendant un quart d’heure dans de |’eau ordinaire une 
seringue en verre de 2 centimétres cubes, une bonne aiguille et un peu de 
coton hydrophile. Ne pas employer d’eau stérilisée par un procédé chimique, 
qui pourrait altérer l’arsénobenzol. Aspirer dans la seringue, tout en filtrant, 
2 centimétres cubes d’eau: pour cela, comprimer le coton entre le fond de 
la casserole et l’extrémité de la seringue et aspirer l'eau lentement. Laisser 
refroidir laseringue contenant l'eau. Lorsque celle-ci est bien froide, ce qui est 
nécessaire, car l’eau chaude altére le médicament, ouvrir le flacon d’arsé- 
nobenzol et y projeter lentement l’eau goutte a goutte en agitant le flacon 
pour éviter la formation de grumeaux. Lorsque la dissolution est achevée, 
aspirer avec l’aiguille la solution dans la seringue. 

L’injection demande a étre faite avec beaucoup de soin, car l’introduction 
dans le tissu cellulaire est d’autant plus douloureuse que la solution est 
plus concentrée. Enfin, elle doit étre poussée trés lentement, pour diluer le 
plus possible dans le sang la dose injectée. 

Ce procédé a été employé par R. pour toutes les doses de 0,30 centigram- 
mes a 0,90 centigrammes; les plus fortes doses sont solubles dans cette 
minime quantité d’eau et sont trés bien tolérées. R.-J. Weissenpacu. 


Accidents graves épileptiformes et délirants dus au néosalvarsan, 
par M. Lancevin. Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hépitaux 
de Paris, 5 mai 1916, p. 647. 


Malade de 25 ans, porteur d’un chancre induré de la verge datant de 
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quinze jours et n’ayant subi aucun traitement. Aucun antécédent morbide, 
ll regoit 4 injections intraveineuses en solution concentrée de 0 gr. 415; 
0,30; 0,45; 0,60 de néosalvarsan 47 jours d’intervalle avec cing injections 
intraveineuses de 0 gr. 04 de cyanure de mercure entre chaque injection 
de néosalvarsan. Les 3 premiéres injections sont parfaitement supportées. 
48 heures aprés la quatriéme, sans qu’on puisse incriminer une erreur de 
technique, fiévre, céphalée, douleurs rhumatoides, vomissements bilieux. 
Le lendemain brusquement accidents convulsifs épilepltiformes, suivis de 
coma: les urines contiennent 0 gr. 30 d’albumine, le liquide céphalo- 
rachidien est normal. Une saignée de 250 grammes est pratiquée. Le 
malade reste trois jours dans le subcoma; quand il en sort il a pendant 
3 jours de l’agitation et du délire avec hallucinations visuelles et auditives. 
La guérison est compléte au bout d’une semaine. 

L. discute la pathogénie des accidents présentés, conclut 4 une action 
toxique du néosalvarsan sur les centres nerveux, éliminant l’hypothése 
d'un phénoméne analogue 4 la réaction de Herxheimer. Les accidents 
comateux consécutifs aux injections de néosalvarsan se sont toujours 
terminés par la mort. Le malade de l’observation ci-dessus fait exception. 
Dans l’issue favorable L. attribue de l’importance a la saignée pratiquée 
dés le début des accidents et a l’irrigation intestinale 4 laquelle le malade 
a été soumis pendant toute la durée du coma. R.-J. WEIssENBACH. 


Cing ans de pratique de la médication par]’arsénobenzol (Cinco aiios 
de practica de medicacién salvarsanica), KE. Atvarez Sainz pe Asa et M. 
Senano. Actas dermo-sifiliogrdficas, décembre 1915, janvier 1946. 

A. et 8. déclarent que l’on doit toujours employer l’arsénobenzol et chez 
tous les syphilitiques, 4 moins de contre-indications formelles. C’est un 
tort de ne employer qu’aprés échec du mercure ou que dans les cas gra- 
ves. L’arsénobenzol étant le premier et le plus puissant moyen de guérir 
la syphilis, il doit toujours étre employé d’abord ; il a une supériorité 
immense, incontestable sur le mercure, sauf en de bien rares cas particu- 
liers : et il est supérieur non seulement en raison de son plus grand pou- 
voir curateur, mais de sa moindre toxicité(!). Employé seul, l’'arsénoben- 
zol guérit tout aussi bien la syphilis que le faisait autrefois le mercure seul. 

Les cas de mort sontdus pour une grande partie aux quantités exagé- 
rées, trop souvent répétées de liquide injecté ou bien a l'emploi de la méthode 
chez des malades désespérés, prés d’entrer en agonie, ou bien a des fautes 
de technique. J. MENEAv. 


Le 102 ou Luargol, par G. Minin. Paris Médical, 6 mai 1916, p. 446. 


M. étudie un nouvel arsénobenzol découvert par Danysz, l’arsénobenzol 
bromo-argentique-antimonié. Les expériences de Danysz montrent que ce 
corps est plus actif que les divers autres arsenicaux dans les trypanosomiases. 
Contre la syphilis Danysz conseille d’injecter des doses progressives de 45, 
20, 25, 30 centigrammes jusqu’a un total de 1 gr. 20 44 gr. 50 en moyenne, 
p r voie intraveineuse, en mettant un intervalle de 2, 3 ou 4 jours entre 
chaque injection. La dissolution du 102 se fait au moment méme de 
l'emploi. Les réactions fébriles et générales consécutives 4 l’injection de 
402 sont moindres qu’avec l’arsénobenzol ; les intolérances sont moins 
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nombreuses ; la réaction de Herxheimer s’observe comme avec tous les anti- 
syphilitiques puissants. L’activité thérapeutique est grande: les accidents 
syphilitiques disparaissent avec une rapidité parfois plus grande qu’avec 
l’'arsénobenzol et le novarsénobenzol. R.-J. WEISSENBACH. 


Traitement de la syphilis par le galyl (1116) (Tratamiento de la 
sifilis por el galyl (1416), par Covisa. Actas dermo-sifiliograficas, avril-mai 
4913, p. 152. 

De 13 observations personnelles, C. conclut: le galyl est d’un usage plus 
commode que |’arsénobenzol, mais ii estd’un maniement plus difficile, en 
raison de sa solubilité moindre, que le novarsénobenzol. Les injections con- 
centrées de navarséno-benzol suivant la technique de Ravaut ne sont pas 
améliorées quant a la commodité de la technique et aux effets médicamen- 
teux par celles de galyl, recommandées par de Beurmann ni méme par les 
mémes injections concentrées de galyl proposées par Dupont. L’efficacité 
thérapeutique est parfaitement comparable dans les deux médicaments 
(galyl et novarsénobenzol). C. n’a pas observé de cas de lésions des nerfs 
craniens, mais le petit nombre des observations ne lui permet aucune 
affirmation a ce sujet. J. Mengav. 


Contribution expérimentale a l’étude de l’action chimiothérapeu- 
tique des préparations organiques d’antimoine dans les spirochztoses 
et les trypanosomiases (Experimentelle Beitrage zur chemotherapeulis_ 
chen Wirkung von organischen Antimonpraparation bei Spirochaeten und 
Trypanosomerkrankungen), par G. Hucer. Archiv Dermatologie und 
Syphilis, 1943, t. 148, p. 4. 

C’est sur la spirillose des poules que H. a étudié tout d’abord un grand 
nombre de sels sodiques de l’antimoine. ‘La plupart d’entre eux n’ont mon- 
tré vis-A-vis de cette infection que peu ou point d’activité. Seuls les dérivés 
acétyl-p-aminophényl, benzosulfon-p-aminophény] et p-uréthanophény! ont 
fourni des résultats préventifs et curatifs. ll est d’ailleurs difficile d’obtenir 
des produits d’efficacité et de toxicité constantes. 

Les deux derniers de ces sels d’antimoine se sont montrés d’activité pres- 
que nulle vis-a-vis des trypanosomes de la dourine. Le dérivé acétyl-p-ami- 
nophényl, également inefficace contre la dourine, a fait preuve d’une réelle 
valeur thérapeutique chez les souris infectées de nagana, et dans la syphilis 
du lapin. Injecté 4 homme, il parait moins efficace que les sels mercuriels 
solubles et la douleur assez vive déterminée par son injection sous-cutanée 
persiste de 3 4 5 jours. Les deux autres antimoniaux sont mieux tolérés 
mais leur valeur thérapeutique semble bien inférieure. PeLuier. 


lechnique des injections intraveineuses, par Cement Simon. Journal 
de médecine et de chirurgie pratiques, 10 juin 1946, tome 87. 

S. expose clairement la technique pratique des injections intraveineuses 
dans les cas simples. ll signale ensuite les difficultés possibles, et la con- 
duile a tenirs’il s’en présente. 

Jorsqu’on a se servir d'une seringue volumineuse, l’aiguille ne peut 
aborder la veine que sous un angle assez grand, en raison de |’épaulement 
considérable ; la pointe risque de perforer la paroi postérieure de la veine 
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au moindre mouvement de l’opérateur. Pour éviter cet accident, S. rem- 
place l’embout droit usité pour toute grande seringue, par un embout 
coudé qui permet d’aborder la veine en tenant l’aiguille presque paralléle- 
ment a sa direction. M. Govaerts. 


Comment devons-nous traiter aujourd’hui la syphilis ? Mercure, 
606, 914 ou 1116? par Perrin: (Galatz). Annales des maladies véné- 
riennes, avril 1916, p. 209. 

Pour P., le mercure doit rester la base du traitement antisyphilitique. 
ll recommande surtout le benzoate de mercure et le calomel dans les 
syphilis graves. Pour le calomel, il préfére 4 la suspension huileuse !’émul- 
sion dans l’eau distillée. 

Le traitement d’une syphilis doit toujours étre prolongé et poursuivi 
pendant 5 années. Au début, 6 semaines de traitement: puis pendant 2 
ans, 4 mois de traitement, 1 mois de repos et ainsi de suite. Dans les 3¢ et 
4° années, 5 mois de traitement par an, entrecoupés de repos. Dans la 
5° année, 4 mois de traitement, chacun suivi de 2 mois de repos. A cette 
époque, un peu d’iodure. P. injecte toutes les semaines en une fois 14 cen- 
tigrammes de benzoate de mercure dans le tissu sous-cutané profond. 
Cette dose s’élimine complétement en 2 ou 3 jours et ne présente pas de 
dangers. 

L’arsénobenzol et le novarsénobenzol sont surtout des cicatrisants plus 
que des médicaments spécifiques et ne préviennent pas les récidives. Le 
galyl parait plus aisé 4 manier et moins toxique. M. Govaerts. 


Du traitement rationnel de la syphilis, par E. Jeanserme. Bulletin de 
lV’ Académie de médecine, 18 avril 1946, p. 447. 

D’aprés J., la méthode de traitement de la syphilis par l’arséno- et le 
novarsénobenzol est préférable 4 la méthode classique, 4 un triple point 
de vue : 1° Prophylazie sociale : elle est plus rapide: trois injections de 
novarsénobenzol faites 4 6 jours d’intervalle suffisent 4 blanchir le syphi- 
litique pendant de longs mois (intérét pour le traitement périodique des 
prostituées, pour le traitement rapide des armées on campagne); dans 
certains cas elle est curative (on a observé des réinfections). 2° Traitement 
de la syphilis jeune: a) primaire: 4 46 grammes au total de novarséno- 
benzol, en 6 a 10 injections, 4 doses progressivement croissantes de 0 gr. 30 
a Ogr. 75, peuvent arréter net l’évolution de l’infection qui n’est plus 
transmissible ensuite, d’ol sauvegarde de l'individu: pas d’accidents ulté- 
rieurs, sauvegarde de la race: pas de syphilis héréditaire, sauvegarde de 
la société la contagion est surtout fréquente a la période secondaire; 
b) secondaire : plusieurs séries d’injections peuvent étre nécessaires pour 
_ vaincre infection. Contréler par la réaction de Wassermann 2 ou 3 mois 
aprés la 4" série, puis de 3 en 3 mois, ensuite de 6 en 6 mois aussi long- 
temps que possible. Si cette réaction redevient positive, recommencer le 
traitement méme en I’absence de signes cliniques. En cas de persistance 
de réaction positive, craindre une localisation méningée. Si cette hypo- 
thése est vérifiée par la ponction lombaire, le traitement sera intensifié : 
45 injections pour chaque série, celles-ci répétées jusqu’d disparition des 
signes anormaux révélés par l’analyse du sang et du liquide céphalo-rachi- 
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dien. Répéter cette derniére dans la suite, 4 plusieurs reprises. 3° Sauve- 
tage des enfants menacés par l’hérédo-syphilis: les arsenicaux nouveaux 
enrayent l’action fceticide de la: syphilis : les femmes enceintes traitées 
pour syphilis dans le service de J. ont en général accouché d’enfants a 
terme, dont un certain nombre paraissait avoir échappé a la syphilis ma- 
ternelle. M. Govaerts. 


Du réle des dispensaires de l’hépital Broca dans la lutte contre 
la syphilis, par E. Jeansevme et L. Huemo: Bulletin de VAcadémie de méde- 
cine, 28 mars 1916, p. 364. 

J. et H. ont diminué notablement le nombre des syphilitiques hospita- 
lisés dans leurs services en transformant une partie de leurs salles de 
- malades en dispensaire auquel est annexé un laboratoire, et o¥ sont soi- 
gnés par la cure ambulatoire tous les malades non atteints d’accidents 
contagieux. Les médicaments employés sont l’arsénobenzol et le novar- 
sénobenzol. Sont admis dans les salles les malades atteints de lésions 
jeunes et virulentes; la durée d’hospitalisation est réduite pour eux 4 un 
minimum, grace aux mémes agents thérapeutiques, qui permettent de 
blanchir un malade en une semaine en moyenne. 

Dés que ce résultat est atteint, c’est-d-dire dés que le malade est débar- 
rassé de ses accidents contagieux, il peut quitter l’hdpital, ou il revient 
ensuite une fois par semaine pour continuer son traitement, qui est fait 
sous le contréle de la réaction de Wassermann et éventuellement de la 
ponction lombaire; dés sa premiére visite, il a été averti des dangers de sa 
maladie pour lui, son entourage et sa famille, et de la nécessité de pour- 
suivre son traitement avec continuité et persévérance. 

Les résultats thérapeutiques et prophylactiques sont excellents. Au point 
de vue pécuniaire, économie notable tant pour l’Assistance publique, la 
réduction du nombre de jours d’hospitalisation compensant et bien au dela 
le prix élevé de la nouvelle médication arsenicale, que pour les malades 
(perte de temps réduite au minimum ; en outre pas de risque de perdre 
leur gagne-pain du fait d’une trop longue absence). M. Govaerts. 


Sur le traitement précoce de la syphilis (Zur Friihbehandlung der © 


Syphilis), par OU. Sacus. Wiener klinische Wochenschrift, 19413, n° 46, 
p. 1896. 

Sur 40 cas traités de diverses maniéres depuis 1908 : 

46 porteurs de chancres (2 traités par le mercure seul, 3 par les arsenicaux 
seuls, 9 parl’arsenic et le mercure sont restés sains pendant un temps variant 
de 13 4 31 mois. 

6 (2 traités par le mercure, 3 par l’arsenic, 1 par l’arsenic et le mercure) 
ont présenté des accidents secondaires qui n'ont plus récidivé. 

3 ont présenté seulement une réaction de Wassermann positive. 

10 ont présenté des accidents secondaires qui n’ont pas récidivé, mais 
qui ont présenté & nouveau une réaction de Wassermann positive. 

4 ont présenté des accidents secondaires. 

Un traitement aussi précoce que possible par le mercure et l’arsenic 
associés donne des résultats meilleurs que le mercure seul et que I’arsenic 
seul, Ch. Aupry. 
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La cure de retouche ou de vernissement des syphilitiques (La cura 
de retocado 6 vernizado de los sifiliticos), par J. Pevai. Revista clinica de 
Madrid, 15 mai 1944, n°9, p. 324. 


Une fois la réaction de Wassermann devenue négative, la conduite du 
médecin doit varier suivant les cas: A. Récidives: traitement intensif, 
changer de médicaments et de mode d’administration, repos, 2° traitement 
par le médicament qui a rendu la réaction négative, cure hydrominérale 
d’eaux chlorurées sodiques sulfureuses, qui facilitent l’absorption et l'élimi- 
nation du mercure et possédent une action lymphagogue. Repos de plusieurs 
mois, nouvelle réaction de Wassermann. Cessation de traitement pendant3 
ans, puis dernier traitement. — B. Individus soumisau traitement abortif: 
la guérison par le 606 et le calomel associés donne 30 pour 100 de réac- 
tions de Wassermann négatives. Traitement mercuriel (huile grise ou sali- 
cylate) espacé et prolongé, accompagné d’iodure ou de traitement hydromi- 
néral, — C. Cas en pleine infection : traitement parl’arsénobenzol et le mer- 
cure doux etlong. Réaction de Wassermann éloignée, qu’on renouvellera 
au bout de 2 ans. —D. Parasyphilitiques: traitement doux, avec espaces 
de repos prolongé jusqu’a réactions négatives répétées. Celles-ci obtenues, 
ne plus recourir qu’aux toniques et modificateurs symptomatiques, laisser 
de cété les antisyphilitiques. J. MENgav. 


Sur la possibilité de récidives des infiltrats locaux de spirochétes 
malgré le traitement combiné par le mercure et le salvarsan (Ueber 
die Widerstandsfahigkeit lokaler Spirochatenherde gegeniilar kombinierte 
Lues-behandlung), par F. Fiscut. Wiener medizinische Wochenschrift, 1913, 
n° 37, p. 1456. 


1. Homme de 22 ans. En décembre 1911, syphilis traitée par le mercure, 
récidive d’accidents secondaires sous forme de plaques muqueuses. Traite- 
ment par le mercure en frictions et 4 injectionsde néosalvarsan. Guérison 
apparente 4 peu prés totale le 28 février ; le 29 on excise ce qui reste d'une. 
plaque muqueuse ; au microscope spirochétes nombreux entre les bandes 
de tissu cicatriciel. Inoculation au lapin positive. 

ll. H de 57 ans. Chancre syphilitique datant de 3 semaines. Réaction 
de Wassermann —. 4 injections de néosalvarsan du 14 février au 5 mars et ° 
30 frictions mercurielles. Le 22 mars excision de la cicatrice : spirochétes 
al’examen ; inoculation au lapin positive. 

lll. H. de 28 ans. Chancre syphilitique ; Réaction de Wassermann ~+-; an- 
gine spécifique. Du 15 mai au 48 juin, 4 injections de néosalvarsan et une 
frictions mercure de curielles. 

Le 4°" juillet excision de la cicatrice du chancre : spirochétes 4 l'examen; 
sans spirochétes sur les coupes ; inoculation un lapin négative. 

Tous ces faits concordent entiérement avec les recherches antérieures 
montrant la permanence larvée des spirochétes et la possibilité des révi- 
viscences au niveau d’anciens foyers guéris en apparence. Ch. Aupry. 


Syphilide palmaire bilatérale 4 type corné, datant de prés de 
six ans, rebelle 4 tout traitement et guérie en six semaines par 
2 gr. 10 d’arséno-benzol (Présentation de moulage et de malade), 


s 
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par L. Queyrat. Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hépitaux de 
Paris, 17 décembre 1945, p. 1234. 

Homme de 43 ans, atteint depuis 6 ans de syphilide palmaire bilatérale, 
considérée comme un eczéma palmaire chronique 4 forme cornée, en 
raison de l'inefficacité du traitement mercuriel antérieurement suivi. Les 
lésions irritées entrainant une incapacité fonctionnelle importante, le 
malade mobilisé avait été renvoyé temporairement dans ses foyers. Leuco- 
plasie linguale et génienne. Réaction de Wassermann positive. Les lésions 
disparurent complétement en six semaines par six injections intraveineuses 
d’arsénobenzol, au total 2 gr. 10 de médicament.  R.-J. WeisseNBACH. 


Syphilides papuleuses non modifiées par le 606, par L. Giroux et 
Patre. Annales des maladies vénériennes, janvier 1914, n° 4, p. 40. 

Une observation de syphilides papuleuses améliorées par. le traitement 
mercuriel. L’état reste stationnaire malgré un traitement par cing injec- 
tions de 0 gr. 45 et 0 gr. 60 d’arséno-benzol. Une cure d’injections de ben- 
zoate de mercure améliore rapidement les lésions. 'R.-J. WEISSENBACH. 


Syphilide ulcéro-serpigineuse du gland rebelle 4 4 gr. 65 de 
néosalvarsan, guérie par le mercure et l’iodure de potassium (Sifilido 
ulcero-serpiginouse del glando rebelle 4 4 gr. 65 de neosalvarsan, curada 
por el Hg y Y), par BoxtNa. Revista dermatolégica de la Sociedad dermatolé- 
gica argentina, 1914, n° 5, p. 143. 

Un homme de 32 ans présente une ulcération syphilitique de la moitié 
droite du gland qui envahit jusqu’a la face interne du prépuce sur une 
longueur de plus de 35 millimétres et une largeur de 3 4 7. Fond rouge et 
lisse, bords taillés 4 pic, base indurée, scléreuse. Pas de tréponéme a son 
niveau. Réaction de Wassermann négative. Pas d’adénopathie inguinale. 
Un traitement énergique par le navarséno-benzol (4 gr. 65 en 8 mois) ne 
donne aucun résultat. B. prescrivit alors 0,13 de bicyanure de mercure 
en 4 injections endoveineuses, 22 suppositoires de 0,04 de mercure et 
60 grammes d’iodure de potassium a l’intérieur. Un mois et demi aprés, le 
malade était complétement guéri. Depuis lors, il ne continue que l’iodure. 
La cicatrisation s’est maintenue parfaite. J. MENEAU. 


De la précocité des accidents nerveux syphilitiques graves aprés 
le traitement par le 606, par Gaucner. Annales des maladies vénériennes, 
février 1916, p. 65. 

G. envisage non les accidents nerveux résultant de l’intoxication arseni- 
cale, mais ceux de nature syphilitique qui lui semblent « provoqués, favo- 
risés par l'imprégnation du systéme nerveux par le 606 ». 

Chez des malades ayant été soignés au début de syphilis banales par le 
606, il a observé : 2 cas de céphalalgie tenace ayant débuté 1 an apres le 
début de la maladie. 1 autre cas de céphalalgie trés intense, 40 mois aprés 
Vinfection ; cette céphalalgie aboutit 2 mois plus tard 4 une paralysie 
générale indubitable. 1 cas de tabés confirmé, 3 ans aprés la contami- 
nation. 

Les deux premiers malades semblent avoir évité des accidents plus 
graves grace au traitement mercuriel et ioduré. M. Govaerts. 
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Mariage des syphilitiques. 

Le mariage des syphilitiques, par L. Brocg. Bulletin Médical, 21 et 25 
février 1944, p. 183 et 195. 

B. aprés avoir envisagé et discuté Jes principaux cas qui se présentent 
dans la pratique, formule au sujet du mariage des syphilitiques les 
conclusions suivantes : 

4° On ne saurait interdire le mariage-et la procréation d'une famille a 
tout individu qui a eu la syphilis ; 

2° On doit interdire le mariage & tout syphilitique qui n’a pas été bien 
soigné, qui a présenté depuis moins de deux ans des accidents syphilitiques 
nets, qui présente des tares sérieuses ou des affections graves dépendant 
de la syphilis ; 

3° Un syphilitique qui a été rigoureusement traité dés l’apparition de son 
chancre, qui n’a jamais eu d’accidents secondaires appréciables, qui a 
toujours eu des réactions de Wassermann négatives, peut, ala rigueur, se 
marier avant l’expiration des délais autrefois exigés, a la condition d'étre mis 
en surveillance pendant un laps de temps d’au moins deux ans; 

4° Unsyphilitique quia eu une réaction de Wassermann positive et des ac- 
cidents d’infection secondaire, s’il veut se marier, doit tout d’abord se traiter 
trés vigoureusement pendant au moins deux ans si ses réactions sont 
rapidement devenues complétement négatives, sinon jusqu’é ce qu’elles 
seient devenues complétement négatives ; 

5° ll devra, en outre, pour pouvoir se marier, ne pas avoir eu 
d’accidents syphilitiques depuis deux ans au moins ; 

6° Il ne pourra se marier avant lexpiration des délais autrefois exigés 
que si, aprés deux ans de traitement trés rigoureux, la réaction de Wasser- 
mann est négative, et reste négative malgré des réactivations, pendant une 
période de surveillance d’au moins un an et demi. (fl ne pourra donc, 
en aucun cas, se marier que trois ans et demi ou quatre ans aprés |’appa- 
rition du chancre); 

7° ll est plus prudent, pour tout syphilitique qui a eu des accidents 
secondaires et des réactions de Wassermann positives, de s’en tenir, pour 
se marier, au moins aux régles anciennement établies ; 

8° ll est également prudent de ne lui permettre de se marier que 
lorsque ses réactions de Wassermann seront devenues bien nettement né- 
gatives, et resteront négatives malgré une réactivation ; 

9° Dans certains cas exceptionnels, si un syphilitique, qui aurait été 
vigoureusement et réguliérement traité, qui n’aurait eu, depuis plus de 
deux ans, aucun accident syphilitique, et qui serait arrivé au bout de la 
sixiéme année de sa contamination, continuait 4 avoir quand méme une 
réaction de Wassermann positive, on pourrait, aprés lui avoir fait subir une 
médication sérieuse pendant deux ans encore, lui permettre de se marier, 
bien que la réaction de Wassermann restat positive ou redevint positive 
aprés une période de repos ou aprés une réactivation, mais que ce ne sont 
la, pour le moment encore, que des hypothéses, et B. n’a jamais encore 
observé de cas analogues. R.-J. WEISsENBACH. 
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zon, 196 p., Paris, Masson, éditeur, 1947. 


Le petit livre de Thibierge parait 4 son heure. Il répond fexactement a 
son titre et remplit une lacune. 

Des six chapitres qui le constituent, le premier est consacré a la fréquence 
de la syphilis dans |’armée ; le second étudie l’origine des contagions; le 
troisiéme montre que la syphilis constitue un danger vraiment national 
par ses suites immédiates et lointaines. Le quatriéme fait un tableau rapide 
de la maladie telle qu’on la rencontre dans Il’armée, le plus habituellement 
du moins, c’est-a-dire des accidents précoces. Le cinquiéme décrit la thé- 
rapeutique, c’est naturellement le plus étendu ; T. recommande le novar- 
sénobenzol, associé au traitement mercuriel. Aprés quelques pages consa- 
crées 4 I'hygiéne, l’auteur s’occupe de la prophylaxie. Le livre clair, précis, 
et complet est rédigé avec soin par un homme tout a fait autorisé et com- 
pétent. 

Il faut souhaiter sa diffusion, car il mettra tous les médecins 4 méme de 
soigner les hommes, et il peut servir de base 4 la connaissance d’un sujet 
singuliérement important : au point de vue militaire et social. 

il njy a pas que les médecins qui puissent s’y instruire utilement. J’en ai 
souvent recommandeé la lecture aux officiers. Cu. Aupry. 


Anatomie pathologique des leishmanioses dermiques (Anatomia 
patolégica de los Leishmaniosis dérmicas), par G. Aimenana, in-8, 44 pages. 
Lima, 1946. 

Les altérations de |’épiderme consistent en proliférations exagérées, 
hyperkératose, parakératose, hyperacanthose, paracanthose, vésiculation 
parenchymateuse, altération cavitaire et destruction épidermique ; celles 
du derme en congestion, hémorragies intra-dermiques, destruction plus ou 
moins compléte du stroma conjonctif avec altérations cellulaires de ce tissu, 
edéme dermique, allérations vasculaires spéciales et infiltration cellulaire 
diffuse, mais marquée, qui se répartit entre les mailles. que laissent ces 
restes du stroma; infiltration constituée par des lymphocytes et de grands 
mononucléaires, plasmazellen, leucocytes polynucléaires neutrophiles et 
mastzellen. 

Les altérations histologiques des muqueuses ont au fond le méme carac- 
tére que celles de la peau: a la premiére étape de |’inflammation, il y a 
épaississement de la muqueuse, desquamation épithéliale, dégénérescence 
vasculaire de ces cellules, infiltration leucocytaire abondante avec prédomi- 
nance des grands mononucléaires et de plasmazellen, dilatation et congestion 
vasculaire. Dans les cas d’ulcération étendue,“il y a sur les bords hyper- 
plasie épithéliale et, au centre, destruction de l’épithélium remplacé par 


La syphilis et l’'armée, par G. Turprerce. 1 vol. de la collection hori- 
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une couche de fibrine coagulée qui englobe des restes de cellules, divers 
leucocytes et germes ; le derme présente la méme infiltration que la peau 
avec allérations un peu plus marquées des vaisseaux. 

Dans tous les cas étudiés, A. a pu vérifier l’existence de leishmanias 
al'intérieur des tissus, soit englobées dans les grands mononucléaires et 
les cellules conjonctives altérées, soit libres dans le plasma. 

Les lésions histologiques permettent de ranger l’affection dans le groupe 
des métaplasies composées a type lymphoide et plasmatique. 

Ce caractére joint 4 l’absence de foyers de nécrose et de cellules spé- 
ciales, comme celles de la lépre, du rhinosclérome, etc., a l’absence de 
processus artériels syphilitiques, 4l'absence de champignons ou d’autres 
parasites et 4 la présence de leishmanias dans les coupes, peut servir de 
base a un diagnostic histologique. 

La lymphe extraite contient toujours le germe, la leishmania, des héma- 
ties, des leucocytes mononucléaires grands, des polynucléaires neutrophiles, 
des éosinophiles, des mastzellen, des cellules embryonnaires, des cellules 
épithéliales dégénérées, des restes conjonctifs, des granulations graisseuses, 
des fibres élastiques et des germes decontamination en grandes quantités, 

Le sang de la périphérie dans les leishmanioses cutanées et muqueuses, 
présente toujours une réaction leucocytaire 4 grands mononucléaires, qui 
est encore plus exagérée dans le sang extrait du voisinage immédiat de la 
lésion. L’éosinophilie n'est ni marquée ni constante. J Meneav. 
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